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Zusammenfassung
Laparoskopische versus konventionelle Adrenalektomie: Eine retrospektive 
Studie zur chirurgischen Therapie von Nebennierenraumforderungen 
am Universitätsklinikum Münster in den Jahren 1996 - 2003
Nina Wünsche
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine retrospektive Studie an
84 Patienten, bei denen in der Zeit vom 01.09.1996 bis zum 31.12.2003 an
der Klinik für Allgemeine Chirurgie des Universitätsklinikums Münster eine
Adrenalektomie durchgeführt worden ist. Ziel war es, die bisherigen Erfahrun-
gen mit der endoskopischen Operationstechnik darzustellen und diese mit der
konventionellen Methode zu vergleichen. 
Als Operationsverfahren wurde bei 62 Patienten die konventionelle, bei 21
Patienten die endoskopische Adrenalektomie gewählt. Ein Patient mit bilate-
raler Nebennierenraumforderung wurde sowohl konventionell als auch endos-
kopisch operiert. Für die endoskopische Adrenalektomie konnte eine statis-
tisch signifikant kürzere Klinikaufenthaltsdauer gezeigt werden. Auch die
Dauer der postoperativen Schmerzmedikation war bei der minimal-invasiven
Technik statistisch signifikant verkürzt. Zudem betrug der intraoperative Blut-
verlust weniger als die Hälfte als bei der konventionellen Methode, wobei das
Signifikanzniveau wegen unvollständiger Daten nicht bestimmbar war. Die
Operationszeiten beider Techniken unterschieden sich nicht signifikant. Wäh-
rend bei der offenen Adrenalektomie in fünf Fällen intraoperative Komplikatio-
nen auftraten, war beim endoskopischen Verfahren in sechs Fällen eine Kon-
version erforderlich. Von postoperativen Komplikationen waren nur konventio-
nell operierte Patienten betroffen, wobei das Ergebnis nicht signifikant war.
Tag der mündlichen Prüfung: 29. März 2007III
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Die endoskopische Adrenalektomie, die 1992 erstmals von Gagner et al.
transperitoneal laparoskopisch durchgeführt wurde und später um retroperi-
toneoskopische Techniken erweitert wurde, revolutionierte die Chirurgie ähn-
lich wie fünf Jahre zuvor die Einführung der minimal-invasiven Cholezystekto-
mie (15, 40). Anfangs nur als Alternative zum konventionellen offenen Opera-
tionsverfahren gesehen, gewann sie zunehmend als weltweit anerkannte
Standardmethode bei kleinen benignen Nebennierentumoren – einschließlich
Phäochromozytomen – an Bedeutung (6, 19, 33). Auf Grund der häufig gerin-
gen Größe adrenaler Raumforderungen besteht bei offenen Zugangswegen
meist ein Missverhältnis zwischen der Größe der Inzision und dem Durch-
messer des Nebennierentumors. Bei der minimal-invasiven Operationstech-
nik werden lange Inzisionen vermieden und lediglich drei bis fünf Trokare be-
nötigt, woraus der Vorteil eines geringeren Operationstraumas resultiert (32,
47). Des Weiteren kommt es zu einem verbesserten postoperativen Verlauf
der Patienten mit einer schnelleren Rekonvaleszenz, weniger Spätkomplika-
tionen sowie einem sehr guten kosmetischen Ergebnis (6, 18, 22, 32, 35, 47).
Auch in finanzieller Hinsicht sind diese Eingriffe den konventionellen offenen
überlegen, da die bei endoskopischen Verfahren anfallenden höheren Opera-
tionskosten durch die reduzierte Krankenhausaufenthaltsdauer kompensiert
werden (17, 45).
Bei der Adrenalektomie hängt die Wahl des Operationsverfahrens von der
Dignität der Nebennierenraumforderung, ihrer Größe und Hormonaktivität,
der Konstitution des Patienten und der Erfahrenheit des Operateurs ab (44).
Lokal invasive adrenale Karzinome und Metastasen sind – auf Grund ihrer
möglichen Ausdehnung und der Komplexität der notwendigen Operation – ab-
solute Kontraindikationen für das endoskopische Verfahren (24). Bei großen
und potentiell malignen Nebennierentumoren besteht während der endosko-1
Abschnitt 1.2: Übersicht über die wichtigsten Erkrankungen der Nebennierepischen Adrenalektomie, die im Sinne einer En bloc-Resektion durchgeführt
werden sollte, ein erhöhtes Risiko der Beschädigung der Nebennierenkapsel
und der inkompletten Entfernung des Tumors. Die minimal-invasive Opera-
tionstechnik sollte in diesem Fall daher nur von auf dem Gebiet der Laparos-
kopie erfahrenen Chirurgen durchgeführt werden. Eine Konversion zu einem
offenen Verfahren ist indiziert, wenn sich intraoperativ eine Infiltration in be-
nachbartes Gewebe bestätigt (25, 27, 39).
1.2 Übersicht über die wichtigsten Erkrankungen der 
Nebenniere
1.2.1. Das Conn-Syndrom
1955 beschrieb Jerome W. Conn (1907-1994) erstmals das Krankheitsbild
des primären Hyperaldosteronismus, das durch die Leitsymptome Hyperto-
nie, metabolische Alkalose und fakultativ Hypokaliämie charakterisiert ist und
später als Conn-Syndrom in die Literatur Eingang fand (21, 46, 49). Dem
Conn-Syndrom liegt bei mehr als 99% der Patienten entweder ein Aldosteron-
produzierendes Adenom der Nebennierenrinde oder eine idiopathische bilate-
rale Hyperplasie der Nebennieren zu Grunde, wobei das Adenom mit 60 bis
90% am häufigsten zu finden ist (46). In seltenen Fällen kommt auch eine pri-
märe adrenale Hyperplasie oder ein Aldosteron-sezernierendes adrenales
Karzinom vor (21).
Der primäre Hyperaldosteronismus ist die häufigste monokausale Ursache
der arteriellen Hypertonie. Die Prävalenz wird in neueren Studien bei hyper-
tensiven Patienten mit Werten von 5% bis 13% angegeben (46, 57). 
Klinische Symptome wie Kopfschmerzen, Müdigkeit, Muskelschwäche und
kardiovaskuläre Schäden resultieren aus der in Folge der erhöhten Aldoste-
ronproduktion einsetzenden Natrium-Retention, die ihrerseits wiederum zu ei-
ner Hemmung der Renin-Ausschüttung führt (50). 2
Abschnitt 1.2: Übersicht über die wichtigsten Erkrankungen der NebenniereDie biochemische Evaluation eines Conn-Syndroms zielt, nach der Ermittlung
der Laborwerte für Kalium, Renin und Aldosteron, auf den Nachweis einer
supprimierten Plasma-Renin-Aktivität (Plasma-Aldosteron-Konzentration/
Plasma-Renin-Aktivität = 20 - 30) bei einer erhöhten Plasma-Aldosteron-Kon-
zentration (>15 ng/dl) ab. Bestätigt wird die Diagnose durch einen Aldosteron-
Gehalt im 24-Stunden-Urin von >12 µg/24 h bei natriumreicher Kost des Pati-
enten (5). Vom primären Hyperaldosteronismus lässt sich der sekundäre Hy-
peraldosteronismus abgrenzen. Letztgenannter weist hohe Renin- und Aldos-
teronspiegel auf und entsteht unter anderem bei Nierenarterienstenose, Le-
berzirrhose und Herzinsuffizienz durch die Aktivierung des Renin-Angioten-
sin-Systems (50).
Die bildgebende Diagnostik umfasst – neben der Sonographie – die Compu-
tertomographie und die Magnetresonanztomographie. Als invasive Diagnostik
kann bei Patienten über 40 Jahre, bei bilateralen Raumforderungen, norma-
len Nebennieren und unilateralen Raumforderungen kleiner als 1 cm zusätz-
lich die selektive Venenblutentnahme aus der adrenalen Vene zum Nachweis
von Aldosteron indiziert sein (5).
Eine differentialdiagnostische Unterscheidung zwischen einem Aldosteron-
produzierenden Nebennierenrindenadenom und einer bilateralen idio-
pathischen Hyperplasie ermöglicht der Orthostasetest, indem im ersten Fall
bei aufrecht stehenden Patienten fallende Aldosteronwerte und im zweiten
Fall steigende Werte nachgewiesen werden können (29, 34). Diese Diagnose
ist therapierelevant, da nur die Patienten mit einem Adenom durch die mög-
lichst endoskopisch durchgeführte Adrenalektomie geheilt werden können.
Bei Patienten mit beidseitiger Hyperplasie ist die Therapie der Wahl die medi-
kamentöse Dauerbehandlung (9, 21, 49, 50).
1.2.2. Das Cushing-Syndrom
Unter der Bezeichnung Cushing-Syndrom, wird ein Krankheitsbild zusam-
mengefasst, dass 1932 erstmals von Harvey Cushing beschrieben wurde und3
Abschnitt 1.2: Übersicht über die wichtigsten Erkrankungen der Nebennieredurch eine erhöhte Konzentration von Cortisol im Plasma entsteht (8). Man
unterscheidet das exogene Cushing-Syndrom, dessen Ursache die therapeu-
tische Gabe von Glukokortikoiden oder ACTH ist, von dem endogenen Cush-
ing-Syndrom, bei dem eine Überproduktion von Cortisol oder ACTH besteht.
Das endogene Cushing-Syndrom kann weiter in eine ACTH-abhängige und
eine ACTH-unabhängige Form unterteilt werden. Bei dem ACTH-abhängigen
Cushing-Syndrom, dem sog. Morbus Cushing, liegt in ca. 80% der Fälle eine
gesteigerte ACTH-Sekretion auf Grund eines Adenoms oder einer Hyperpla-
sie des Hypophysenvorderlappens vor. In den weiteren Fällen ist eine ektope
Hormonbildung eines Tumors, beispielsweise eines Bronchial-, Pankreas-,
Schilddrüsen- oder Thymuskarzinoms, ursächlich. Bei dem ACTH-unabhän-
gigen Cushing-Syndrom kommt es pathophysiologisch zu einer Überproduk-
tion von Glukokortikoiden in der Nebennierenrinde, die meistens durch ein
Nebennierenadenom, seltener durch ein Karzinom oder eine bilaterale Hyper-
plasie der Nebennieren verursacht wird (48).
Die Diagnostik erfolgt durch den biochemischen Nachweis erhöhter Werte
von freiem Cortisol im 24-Stunden-Urin und durch den Dexamethason-Sup-
pressionstest, bei dem das Cushing-Syndrom nach Gabe von
1 mg Dexamethason vermindert supprimierbare Cortisolwerte im Plasma auf-
weist. Im Anschluss daran sollte das ACTH im Plasma bestimmt werden. Der
M. Cushing und der ektope Cushing weisen erhöhte ACTH-Werte im Plasma
auf. Beim Cushing-Syndrom und der primären Hyperplasie hingegen ist das
ACTH supprimiert. Geringe ACTH-Konzentrationen im Plasma kennzeichnen
somit die Nebenniere als Ursprungsort des Hypercortisolismus. In diesem Fall
sollte eine weiterführende bildgebende Diagnostik der Nebennieren mit Com-
putertomographie oder Magnetresonanztomographie erfolgen (5, 50).
Wegweisend für die klinische Diagnose ist der klassische cushingoide Habi-
tus, der durch die Stoffwechselwirkungen der erhöhten Cortisolproduktion ver-
ursacht wird. Das klinische Bild mit Stammfettsucht, Büffelnacken, Vollmond-
gesicht, Striae rubrae, Hirsutismus, Muskelschwäche, Osteoporose, bei4
Abschnitt 1.2: Übersicht über die wichtigsten Erkrankungen der NebenniereFrauen Amenorrhö und bei Männern Potenzstörungen, zeigt sich jedoch nicht
im Anfangsstadium der Erkrankung, so dass die Diagnose häufig erst nach
Jahren gestellt werden kann (48, 50).
Vorrang in der Therapie des ACTH-abhängigen Cushing-Syndroms hat die
operative Entfernung der ACTH-Quelle mit transsphenoidaler mikrochirur-
gischer Entfernung des Hypophysenadenoms bzw. die Exstirpation des hor-
monaktiven Tumors. Die bilaterale Adrenalektomie ist die ultima ratio bei Ver-
sagen der Maßnahmen (50).
Die ACTH-unabhängigen Formen des Cushing-Syndroms sind klassische In-
dikationen zur uni- bzw. bilateralen Adrenalektomie (50). Da bei Patienten mit
Hypercortisolismus eine herabgesetzte Wundheilung und reduzierte Immun-
abwehr besteht, ist es von besonderer Bedeutung in der Therapie die Vorteile
der minimal-invasiven Nebennierenentfernung zu nutzen (12). Bei der retro-
peritoneoskopischen Technik erschwert jedoch die aus der Stammfettsucht
resultierende Vermehrung des retroperitonealen Fettgewebes häufig die Prä-
paration der Nebenniere, so dass meist der transperitonealen laparosko-
pischen Technik der Vorzug gegeben wird (44). 
Nach beidseitiger Nebennierenentfernung muss beim Patienten eine lebens-
lange Substitution mit Gluko- und Mineralkortikoiden erfolgen. Bei etwa 10%
der Fälle kommt es nach der Operation zum sog. Nelson-Syndrom, das sich
durch einen invasiv wachsenden Hypophysentumor und eine Hyperpig-
mentierung durch Stimulation der Melanozyten kennzeichnet. Unbehandelt
führt das Cushing-Syndrom innerhalb von Monaten bis wenigen Jahren zum
Tod (48).
1.2.3. Das Phäochromozytom
Bei Phäochromozytomen handelt es sich um seltene Tumore des Nebennie-
renmarks oder der Paraganglien des sympathischen Nervensystems, die au-
tonom die Katecholamine Adrenalin und Noradrenalin sezernieren. Die extra-5
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liom bezeichnet (41).
Durch die vermehrte Freisetzung der Katecholamine kommt es zur Tachykar-
die und einer Steigerung des Basalumsatzes. Das Noradrenalin bewirkt
gleichzeitig einen erhöhten Vasotonus mit daraus resultierendem, häufig an-
fallsartig auftretendem Hypertonus. Begleitet werden diese Symptome von
Kopfschmerzen, Blässe und Schweißausbrüchen (41).
Die Diagnostik erfolgt durch den Nachweis erhöhter Konzentrationen von Ka-
techolaminen oder deren Metaboliten im Blut und im Urin. Die Lokalisation ei-
nes Phäochromozytoms wird mit Computertomographie oder Magnetre-
sonanztomographie ermittelt (5).
Das Phäochromozytom kommt mit einer Inzidenz von ein bis zwei Fällen pro
100.000 Einwohner vor. Die Entartungsrate beträgt 15 - 25%. Bei circa 10%
der Erkrankten kann ein bilaterales Auftreten festgestellt werden, das bevor-
zugt bei Kindern oder im Rahmen von hederitäreren Erkrankungen wie zum
Beispiel der multiplen endokrinen Neoplasie (MEN) Typ II diagnostiziert wird.
Beim MEN II treten autosomal-dominant vererbte Neoplasien in endokrinen
Organen auf. Ursache hierfür sind Mutationen des ret-Protoonkogens auf
Chromosom 10 (41).
Die Therapie der Wahl besteht in der endoskopischen Entfernung des Phäo-
chromozytoms, die unter perioperativer medikamentöser Alpharezeptoren-
Blockade mit Phenoxybenzamin durchgeführt werden sollte (10, 41).
1.2.4. Das Inzidentalom
Durch die zunehmende Verbreitung hochauflösender bildgebender Verfahren
wie Sonographie, Computertomographie oder Magnetresonanztomographie
werden heute bei der Untersuchung anderer Organe vermehrt inzidentiell Ne-
bennierenraumforderungen diagnostiziert, ohne dass es zuvor anamnes-6
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rungen hat sich die Bezeichnung Nebenniereninzidentalom durchgesetzt (23).
Das Nebenniereninzidentalom ist laut Definition nicht an eine bestimmte His-
tologie oder Klinik gebunden, sondern umfasst alle Raumforderungen der Ne-
benniere. Die meisten dieser zufällig entdeckten Nebennierenraumforde-
rungen sind klein, benigne und hormoninaktiv (1). Obwohl laut Definition
keine klinischen Symptome einer Nebennierenraumforderung beim Inzidenta-
lom vorliegen dürfen, kann oft eine Hypertension oder Adipositas, seltener ein
Diabetes mellitus festgestellt werden (36). Die am häufigsten beobachtete en-
dokrine Erkrankung der Patienten mit einem Inzidentalom ist das subklinische
Cushing-Syndrom, bei dem keine klinischen Zeichen eines Hypercortisolis-
mus zu finden sind, aber die Raumforderung der Nebenniere eine messbare
hormonelle Aktivität aufweist (1).
Eine Indikation zur Operation besteht bei Inzidentalomen mit einer Größe von
über 4 cm bis 5 cm oder bei diagnostizierter Größenzunahme oder Hormon-
aktivität. Bei hormoninaktiven Inzidentalomen, die kleiner als 3 cm sind, ist
eine regelmäßige Verlaufskontrolle notwendig. Inwieweit bei einer Größe von
3 cm bis 5 cm eine Indikation zur Operation besteht, wird noch kontrovers dis-
kutiert. Durch die minimal-invasiven Operationsverfahren können Inzidenta-
lome ohne Malignomverdacht schonend und komplikationsarm entfernt wer-
den (23).
1.2.5. Das Nebennierenrindenkarzinom
Das Nebennierenrindenkarzinom ist ein seltener maligner Tumor mit un-
günstiger Prognose und einer jährlichen Inzidenz von ein bis zwei Fällen pro
eine Million Einwohner. Bei circa 50% der betroffenen Patienten kann eine
Hormonaktivität diagnostiziert werden. Die klinischen Symptome sind entwe-
der die Zeichen einer lokalen Raumforderung wie Druckgefühl und Ober-
bauchschmerz oder eines Hormonüberschusses wie z. B. Cushing-Syndrom,
Hirsutismus, Virilisierung oder Gynäkomastie (11). 7
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nachweisbar, die häufig in lokalen Lymphknoten, Lunge, Leber und seltener
im Knochen lokalisiert sind. Auch nach scheinbar kompletter Tumorresektion
kommt es bei den meisten Patienten zum Lokalrezidiv oder zur Fernmetasta-
sierung (11). Die 5-Jahres-Überlebensrate beträgt etwa 50% (17).
Die Primärtherapie ist die vollständige Resektion des NNR-Karzinoms in den
Stadien I bis III (11). Lokal invasive Karzinome sind eine absolute Kontraindi-
kation für die endoskopischen Operationsverfahren (17, 25). Bei Risikopatien-
ten kann eine adjuvante Therapie (Mitotane oder Tumorbettbestrahlung) in
Erwägung gezogen werden. Bei bereits erfolgter Metastasierung ist Mitotane
die Ersttherapie, die um eine zytostatische Chemotherapie ergänzt werden
kann (11).
1.2.6. Die Nebennierenmetastasierung
Maligne Tumoren, wie z. B. Karzinome der Nieren, Lungen oder Leber, des
Kolons oder Magens sowie Melanome, können Fernmetastasen in den Ne-
bennieren ausbilden. Adrenale Metastasen werden jedoch trotz zunehmender
Verbreitung bildgebender Verfahren und perkutaner Biopsie relativ selten zu
Lebzeiten der Patienten diagnostiziert, da meist klinische Zeichen und Symp-
tome einer Insuffizienz oder Raumforderung der Nebenniere fehlen (17). Im
Rahmen einer Autopsiestudie konnten Nebennierenmetastasen jedoch bei
10% der Patienten mit einem Nierenzellkarzinom und bei 36% der Patienten
mit einem bronchialen Karzinom nachgewiesen werden (24).
Kriterien für die Durchführbarkeit einer Adrenalektomie bei einem Patienten
mit Nebennierenmetastasierung sind, dass der Primärtumor bereits vollstän-
dig reseziert werden konnte, dass keine weiteren Metastasen vorhanden sind
bzw. dass diese operabel sind und dass der Patient eine Vollnarkose toleriert.
Adrenale Metastasen penetrieren selten die Kapsel der Nebenniere. Bei soli-
tären kleinen und auf die Nebenniere beschränkten adrenalen Metastasen8
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renen Operateuren eine minimal-invasive Adrenalektomie durchgeführt wer-
den. Bei großen oder in andere Gewebe infiltrierenden Metastasen ist die
konventionelle offene Operationstechnik die Therapie der Wahl.
Die 5-Jahres-Überlebensrate beträgt bei Patienten mit einer solitären Metas-
tase insgesamt 20 - 45%. Bei Patienten, bei denen eine Adrenalektomie auf
Grund einer solitären adrenalen Metastase durchgeführt wurde, ist die Über-
lebensdauer länger als bei Patienten, die aus gleichem Grund eine Chemo-
therapie erhalten haben (17).
1.2.7. Die adrenogenen Tumoren
Die autonome Produktion von Androgenen durch ein NNR-Adenom oder das
Vorliegen eines Enzymdefektes der Steroidhormonsynthese (z. B. adrenoge-
nitales Syndrom) führen zu einem Überschuss dieses Hormons und konseku-
tiv bei Frauen zu Amenorrhö und Virilisierung und bei Männern zu Hodenatro-
phie und Infertilität. Eine Indikation zur Operation besteht bei NNR-Adenomen
und Hyperplasien bei Versagen der medikamentösen Therapie sowie bei
großen Raumforderungen (50).
1.3 Verfahren der endoskopischen Adrenalektomie
Wie in der offenen Chirurgie, gibt es auch in der minimal-invasiven Chirurgie
verschiedene Zugangswege zu den Nebennieren. Man unterscheidet prinzipi-
ell zwischen transperitoneal laparoskopischen und retroperitoneoskopischen
Zugängen. Die transperitoneal laparoskopische Technik basiert auf der Nut-
zung der Bauchhöhle als präformierter Hohlraum, während bei dem retroperi-
toneoskopischen Operationsverfahren zunächst das retroperitoneale Gewebe
auseinandergedrängt werden muss. Der für die Operation zur Verfügung ste-
hende Raum ist bei der retroperitoneoskopischen Technik somit sehr be-
grenzt, was zu Schwierigkeiten bei der Entfernung großer Tumoren führen
kann. Die Vorteile des transperitonealen laparoskopischen Verfahrens sind in9
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zu sehen. Bei Patienten mit intraabdominalen Voroperationen kann jedoch
das retroperitoneoskopische Verfahren von Vorteil sein, weil sich vorhandene
Verwachsungen nicht störend auswirken können. Auch bei Patienten mit kar-
diorespiratorischen Erkrankungen können Probleme vermieden werden, da
bei der retroperitonealen Insufflation im Gegensatz zur transperitonealen die
Kohlenstoffdioxid-Absorption reduziert ist (12, 13, 23).
Im Folgenden werden die Techniken der endoskopischen Zugangswege er-
läutert.
1.3.1. Transperitoneal laparoskopische Adrenalektomie
Die ursprünglich bei der transperitoneal laparoskopischen Adrenalektomie
häufig durchgeführte Positionierung des Patienten in Rückenlage hat sich zu-
nehmend als unpraktisch erwiesen. Aufgrunddessen wird dieser Zugang
heute fast ausschließlich in kontralateraler Seitenlage des Patienten operiert
(siehe hierzu Abbildung 1-1, Quelle: (2)). Der Vorteil dieser Lagerung ist die
gute Übersicht während der Operation, da sich kleine Blutmengen nicht im
Operationsgebiet sammeln, sondern zum tiefsten Punkt hin abfließen. Außer-
dem kann man sich die Schwerkraft bei der Darstellung der Nebenniere zu
Nutze machen, weil durch die Mobilisierung der Milz diese zusammen mit
dem Pankreasschwanz nach medial wegfällt (14, 52). Bei bilateraler Neben-
nierenentfernung besteht allerdings der Nachteil, dass der Patient nach Ex-
stirpation einer Nebenniere zeitaufwändig umgelagert werden muss (44).10
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Zur Entfernung der linken Nebenniere werden insgesamt vier Trokare be-
nötigt. Nachdem eine Inzision 2 cm unterhalb der vorderen Axillarlinie durch-
geführt worden ist, erfolgt das Einsetzen des ersten Trokars, welcher der Auf-
nahme des 30 Grad-Winkeloptik-Laparoskops dient. Nach Anlage des Pneu-
moperitoneums werden die übrigen Trokare, wie auch in Abbildung 1-2
(Quelle: (2)) dargestellt, im Verlauf des Rippenbogens platziert.11
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Die Anheftungen der Milz an der lateralen Bauchwand und am Retroperi-
toneum werden gelöst, so dass das Organ mit dem Pankreasschwanz nach
medial fällt und den retroperitonealen Raum mit dem obere Nierenpol und
dem lateralen und anterioren Teil der Nebenniere freigibt. Es folgt die Darstel-
lung der Nierengefäße und die Präparation der Nierenvene nach medial bis
zur Identifikation der Nebennierenvene, die zwischen Clips durchtrennt wird.
Unter Durchtrennung der arteriellen Zuflüsse wird die Nebenniere aus dem
Retroperitoneum gelöst und mittels eines über die Einstichstelle des ersten
Trokars eingebrachten Bergebeutels aus der Bauchhöhle entfernt.
Die rechtsseitige Adrenalektomie wird üblicherweise über vier Trokare durch-
geführt. Der erste Trokar, der das 30 Grad-Winkeloptik-Laparoskop führt, wird
2 cm unterhalb des Rippenbogens und parallel zu diesem, medial der vorde-
ren Axillarlinie positioniert. Die drei Arbeitstrokare werden nach Anlage des
Pneumoperitoneums unter laparoskopischer Kontrolle platziert, so dass ein
Trokar inferior und posterior des Endes der elften Rippe und die anderen bei-12
Abschnitt 1.3: Verfahren der endoskopischen Adrenalektomieden etwas weiter anterior und medial liegen. Der am weitesten anterior posi-
tionierte Trokar dient der Aufnahme eines Retraktionsinstrumentes für den
rechten Leberlappen (siehe hierzu auch Abbildung 1-3, Quelle: (2)).
Abbildung 1-3: Trokarpositionierung bei laproskopischer 
Adrenalektomie rechts
Nach der Durchtrennung des Ligamentum triangulare fällt die Leber unter
leichtem Zug nach links medial, und die Vena cava inferior kann identifiziert
werden. Entlang dem lateralen Rand der Vena cava wird die Präparation nach
medial oben bis zur Nebennierenvene fortgesetzt. Das weitere Vorgehen ent-
spricht dem der linksseitigen Nebennierenentfernung (2, 20, 23, 52).
1.3.2. Retroperitoneoskopische Adrenalektomie
Bei dieser Technik wird entweder in kontralateraler Seitenlage über einen
lumbalen oder in Bauchlage über einen dorsalen Zugang operiert. 
Beim lumbalen Zugang wird der Patient auf der kontralateralen Seite liegend
gelagert. Die erste Inzision wird auf der mittleren Axillarlinie, kaudal der Spitze13
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Retroperitoneum eingegangen wird. Darauf wird ein Ballontrokar eingeführt
und dessen an der Spitze sitzender Ballon dilatiert, um den geschaffenen
Raum auszuweiten. Nach dem Austausch des Raumbildungstrokars gegen
einen Blocktrokar wird Kohlenstoffdioxid insuffliert und ein 30 Grad-Winkel-
Laparoskop eingebracht, um das Retroperitoneum zu inspizieren. Ein zweiter
Trokar wird nun vertebral des ersten und ein dritter lateral davon positioniert.
Anschließend werden Niere und Nebenniere dargestellt. Wenn nötig, wird da-
für auf der rechten Seite der rechte Leberlappen und auf der linken der Pank-
reasschwanz retrahiert. Nach der vollständigen Mobilisation der Drüse, wel-
che zumindest auf der linken Seite notwendig ist, wird die Nebennierenvene
mit Clips verschlossen und durchtrennt. Die Nebenniere wird dann in einem
Bergebeutel entfernt (4, 23).
Bei der retroperitoneoskopischen Adrenalektomie über den dorsalen Zugang
wird der Patient auf dem Bauch liegend mit den Händen kopfwärts gerichtet
gelagert. Diese Position des Patienten hat den Vorteil, dass eine zeitkostende
Umlagerung bei bilateraler Nebennierenentfernung entfällt. Wie auch beim
lumbalen Zugang, wird die Operation über drei Trokare durchgeführt. Nach-
dem stumpf über die erste Inzision, die kaudal der Spitze der zwölften Rippe
durchgeführt wird, mit den Fingern in das Retroperitoneum eingegangen wird,
erfolgt die Einbringung des Raumbildungstrokars. Dieser wird nach der Dilata-
tion wieder gegen einen Blocktrokar ausgetauscht und das Retropneumoperi-
toneum wird angelegt. Der zweite Trokar wird unter Sicht lateral des M. erec-
tus spinae und der dritte Trokar auf der hinteren Axillarlinie eingesetzt. Nach
der Darstellung der Zwerchfellkuppel kann die Nebenniere identifiziert wer-
den. Das weitere Vorgehen entspricht dem des oben erläuterten lumbalen Zu-
gangs (2, 23, 44).14
2. Patientengut und Methodik
2.1. Planung der Studie
In der vorliegenden retrospektiven Studie wurden alle Patienten der Klinik für
Allgemeine Chirurgie des Universitätsklinikums Münster eingeschlossen, bei
denen in der Zeit vom 01.09.1996 bis zum 31.12.2003 eine Adrenalektomie
durchgeführt wurde. Ziel war es, insbesondere die Ergebnisse, die sich durch
die Einführung der minimal-invasiven Operationstechnik im Vergleich zur kon-
ventionellen Methode ergaben, zu evaluieren.
Erfasst und ausgewertet wurden hierzu die Anamnesebögen, Ergebnisse der
präoperativen Lokalisationsdiagnostik, Operations- und Histologieberichte,
Anästhesieprotokolle, Laborbefunde, Entlassungs- und Verlegungsbriefe und
Pflegeberichte, welche schriftlich in den Patientenakten niedergelegt worden
waren. Die Bestimmungen des Datenschutzes wurden berücksichtigt.
Die Daten wurden mit Hilfe eines für diese Studie entworfenen standardi-
sierten Erhebungsbogens ermittelt, der die folgenden Parameter enthielt:
d Angaben zur Person (Geschlecht und Alter am Tag der Operation),
d Anamnese des Patienten,
d Ergebnisse der präoperativ durchgeführten Lokalisationsdiagnostik,
d Laborwerte,
d Diagnose,
d Daten zur Operation:
– Operationsmethode,
– Art des Zugangs, 
– Dauer, 
– zusätzliche Organentfernungen, 
– intraoperative Komplikationen, 
– Blutverlust und benötigte Bluttransfusionen,15
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d postoperative Schmerztherapie,
d postoperative Komplikationen und
d Dauer des postoperativen stationären Aufenthalts.
2.2. Selektion der Patienten
Im oben genannten Beobachtungszeitraum wurde in der Klinik für Allgemeine
Chirurgie des Universitätsklinikums Münster an insgesamt 99 Patienten eine
primäre Adrenalektomie durchgeführt. Die Krankenakten von 15 Patienten
waren leider unvollständig, so dass letztendlich 84 Patienten in die Studie ein-
geschlossen werden konnten.
In der Studie erfasst wurden Patienten mit primären und sekundären Neben-
nierenerkrankungen. Ausgeschlossen wurden lediglich solche Patienten, bei
denen die Nebenniere im Rahmen einer multiviszeralen Operation mit ent-
fernt wurde.
2.3. Angewendete Operationsverfahren
Als Operationstechniken wurden einerseits die endoskopische Adrenalek-
tomie und andererseits die Adrenalektomie über einen offenen Zugang ange-
wendet.
Die erste endoskopisch operierte Adrenalektomie wurde in der Klinik für All-
gemeine Chirurgie des Universitätsklinikums Münster im März 1999 durchge-
führt. Sämtliche vorangegangenen Nebennierenentfernungen wurden über ei-
nen offenen Zugang operiert.
Die Entscheidung, ob ein Patient minimal-invasiv oder auf die konventionelle
Art operiert wurde, wurde zugunsten der Laparotomie getroffen, wenn ein ma-
lignes Geschehen vorlag und bei multiplen Voroperationen im Oberbauch
oder der Nierenregion. Lediglich bei einem Patienten, der zuvor cholezystek-16
Abschnitt 2.4.: Auswertung der Patientendaten und Statistiktomiert wurde, wurde das endoskopische Verfahren durchgeführt. Als limitie-
rendes Kriterium der minimal-invasiven Operationstechnik galt außerdem die
Größe der Nebennierenraumforderung. Bei einem Durchmesser von mehr als
7 cm wurde immer die konventionelle Operationstechnik gewählt.
2.4. Auswertung der Patientendaten und Statistik
Die Erhebung der Patientendaten und deren statistische Auswertung erfolg-
ten mit Microsoft Excel und SPSS für Windows. Die gewonnenen Daten wur-
den zuerst in einer Excel-Tabelle organisiert und anschließend zur statis-
tischen Analyse in SPSS für Windows übertragen.
Die statistische Ermittlung des Signifikanzniveaus erfolgte mittels des T-Tests
für die Mittelwertgleichheit von zwei unabhängigen Stichproben und des Chi-
Quadrat-Tests. Der T-Test konnte in der vorliegenden Studie bei den Parame-
tern Tumordurchmesser, postoperative Operationsdauer, Analgetikagabe und
Krankenhausaufenthaltsdauer durchgeführt werden. Das Merkmal intraopera-
tiver Blutverlust wies dafür eine zu geringe Zahl an dokumentierten Ergebnis-
sen in den Patientenakten auf. Der Chi-Quadrat-Test kam beim Parameter
postoperative Komplikationen zur Anwendung. Das Signifikanzniveau wurde
bei p < 0,05 festgelegt.17
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3. Ergebnisse
3.1. Geschlechts- und Altersverteilung der Patienten
Insgesamt umfasst diese retrospektive Studie 84 Patienten, bei denen in der
Zeit vom 1. September 1996 bis zum 31. Dezember 2003 eine Adrenalek-
tomie in der Klinik für Allgemeine Chirurgie des Universitätsklinikums Münster
durchgeführt wurde. 35 der operierten Patienten waren männlichen (42%)
und 49 weiblichen Geschlechts (58%). Das entspricht einem Verhältnis von
Männern zu Frauen von 1 : 1,4.
Das Lebensalter der an einer Nebennierenraumforderung operierten Patien-
ten betrug durchschnittlich 49,0 Jahre (Range: 19 - 74 Jahre). Bei den Frauen
lag das Durchschnittsalter am Operationstag bei 50,1 Jahren. Die an der Ne-
benniere operierten Patienten männlichen Geschlechts hatten mit 47,5 Jah-
ren ein geringeres durchschnittliches Lebensalter als die Frauen.
Gliedert man die Patienten nach Altersklassen (Dekaden), befand sich der
größte Anteil mit 22 Patienten am Tag der Operation in einem Alter vom 51 bis
60 Jahren. Als zweitstärkste Altersklasse war die der 41- bis 50-jährigen mit
19 operierten Patienten zu verzeichnen, gefolgt von 15 Patienten, die 31 bis
40 Jahre alt waren.
Teilt man diese nach Altersklassen geordneten Patienten zusätzlich nach ih-
rem Geschlecht auf, bildete bei den Frauen die Klasse von 51 bis 60 Jahren
mit zwölf Patientinnen (25%) die stärkste Gruppe. Die zweithäufigste Alters-
klasse der Frauen war die von 31 bis 40 Jahren mit zehn Patientinnen (20%).
Mit je elf Patienten (31%) war der größte Anteil der operierten Männer zwi-
schen 41 und 50 Jahre alt, gefolgt von zehn männlichen Patienten (29%), die
51 bis 60 Jahre alt waren.
In der folgenden Übersicht wird sowohl die Altersverteilung der Patienten ins-
gesamt als auch die Altersverteilung der Patienten differenziert nach ihrem
Geschlecht in Altersklassen dargestellt:
Abschnitt 3.2.: Verteilung der Diagnosen
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Abbildung 3-1: Altersverteilung der Patienten insgesamt und gegliedert nach
Geschlecht
3.2. Verteilung der Diagnosen
Die im oben genannten Beobachtungszeitraum an der Klinik für Allgemeine
Chirurgie des Universitätsklinikums Münster operierten Nebennierenraumfor-
derungen wurden, wie in Abbildung 3-2 dargestellt, in sieben Diagnosegrup-
pen eingeteilt. 29 Patienten (34,5%) wiesen als Operationsindikation ein
Conn-Syndrom auf. 19 Patienten (22,6%) hatten ein Phäochromozytom. Bei
jeweils acht Patienten (je 9,5%) lagen ein Inzidentalom und eine Tumormetas-
tase vor. In weiteren acht Fällen (9,5%) wurde ein Cushing-Syndrom diagnos-
tiziert, wobei fünf Patienten an einem adrenalen Cushing-Syndrom litten und
drei Patienten an einem Morbus Cushing erkrankt waren. Bei sieben Patien-
ten (8,4%) lag ein Nebennierenrindenkarzinom vor und je einer wies ein Lym-
phom, ein Ganglioneurom, ein Hämangiom, ein Myelolipom und ein Nor-
adrenalin-freisetzendes NNR-Adenom auf. Diese letztgenannten fünf Patien-
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Abbildung 3-2: Die Diagnosen der operierten Patienten 
(relative Häufigkeiten in Klammern)
In der tabellarischen Abbildung 3-3 wird die Geschlechtsverteilung für die ver-
schiedenen Diagnosegruppen gezeigt. Bei beiden Geschlechtern war das
Conn-Syndrom die am häufigsten angegebene Operationsindikation (männ-
lich: 13 Patienten, weiblich: 16 Patienten). Bei den Frauen war die zweithäu-
figste Diagnose mit zwölf Fällen das Phäochromozytom, während bei den
Männern Phäochromozytom und Tumormetastase mit je sieben Patienten
gleich oft auftraten.
Das mediane Alter der Patienten, die an einem Phäochromozytom operiert
wurden, war mit 41,9 Jahren am geringsten, während die zu der Diagnose-
gruppe „Andere“ zusammengefassten Patienten mit 66,9 Jahren durch-
schnittlich am ältesten waren.
Weiterhin wird in der Tabelle die Altersverteilung der Patienten auf die sieben
Diagnosegruppen ersichtlich. Die Operationsdiagnose Conn-Syndrom wurde
mit neun Patienten am häufigsten im Altersbereich vom 41. bis zum
50. Lebensjahr gestellt, und die Patienten mit einem Phäochromozytom wa-
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Syndrom war mit je zwei Patienten gleich oft bei den Patienten zu finden, die
19 bis 30, 41 bis 50 und 51 bis 60 Jahre alt waren. Eine Tumormetastase war
am häufigsten bei den operierten Befunden der sechsten Dekade vertreten.
Das NNR-Karzinom wurde mit je zwei Patienten gleich oft im vierten, fünften
und sechsten Lebensjahrzehnt operiert. Die Patienten mit einem Inzidentalom
waren am häufigsten (sechs Fälle) 51 bis 60 Jahre alt, und die Diagnose-
gruppe „Andere“ war mit drei Patienten am stärksten bei den 61- bis 70-jähri-
gen vertreten.
Bei insgesamt vier der an der Nebenniere operierten Patienten (5%) konnte
eine multiple endokrine Neoplasie (MEN) nachgewiesen werden. Bei drei der
an einem Phäochromozytom operierten Patienten wurde ein MEN IIa diag-
nostiziert, wobei es sich um zwei Erkrankte männlichen und um eine weibli-
chen Geschlechts handelte. Ein männlicher Patient der Diagnosegruppe Tu-
mormetastase wies ein MEN IIb auf.
Bei den übrigen Patienten, die an einer adrenalen Tumormetastase operiert
wurden, konnte als Primärtumor in drei Fällen ein metastasierendes Melanom
mit Lokalisationen am rechten Schulterblatt, am Rücken und einmal ohne to-
Diagnose Ge-
schlecht















Conn-Syndrom 13 16 47,2 2 7 9 8 1 2
Phäochromo-
zytom 7 12
41,9 4 7 3 1 3 1
Cushing-
Syndrom 1 7
45,0 2 1 2 2 1 0
Tumor-
metastase 7 1
53,6 1 0 2 2 3 0
Inzidentalom 2 6 59,0 0 0 1 6 1 0
NNR-Karzinom 4 3 50,8 1 0 2 2 2 0
Andere 1 4 66,9 0 0 0 1 3 1
Abbildung 3-3: Alters- und Geschlechtsverteilung der Patienten in sieben 
Diagnosegruppen (absolute Häufigkeiten)
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pographische Angabe diagnostiziert werden. Je ein Patient war zuvor an ei-
nem Kardiakarzinom des Magens, einem Nierenzellkarzinom, einem hepato-
zellulären Karzinom und einem Kolonkarzinom erkrankt.
3.3. Lokalisation der Nebennierenraumforderungen
Es wurden insgesamt 34 rechte (41%) und 46 linke (55%) unilaterale Neben-
nierenraumforderungen diagnostiziert und operiert. Bei vier Patienten (5%)
wurde auf Grund einer beidseitig lokalisierten Raumforderung eine bilaterale
Adrenalektomie durchgeführt. Das Verhältnis von rechts zu links operierten
Befunden beträgt somit 1:1,4.
3.4. Präoperative Lokalisationsdiagnostik
Präoperativ wurde als bildgebendes Verfahren 67 mal (80%) die Computerto-
mographie (CT) eingesetzt, gefolgt von der Sonographie, die 61 mal (73%)
durchgeführt wurde. Die Magnetresonanztomographie (MRT), die MIBG-Szin-
tigraphie und die Angiographie wurden weniger häufig als präoperative Loka-
lisationsdiagnostik angefertigt (siehe auch Abbildung 3-4).
Bei 50 Patienten (60%) kam die Computertomographie in Kombination mit der
Sonographie zum Einsatz. In zwei Fällen (2%) wurde die präoperative Lokali-
sationsdiagnostik außerhalb der Klinik für Allgemeinen Chirurgie des Univer-
sitätsklinikums Münster durchgeführt. Die entsprechenden Daten konnten da-
her nicht mit in die Auswertung einfließen.
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Abbildung 3-4: Präoperative Lokalisationsdiagnostik
3.5. Hormonaktivität der Nebennierenraumforderungen
Eine Hormonaktivität der Nebennierenraumforderungen konnte bei 62 der
operierten Patienten (74%) im Plasma und bzw. oder im Urin nachgewiesen
werden. Mit insgesamt 29 Patienten (35%) war die Überproduktion von Aldo-
steron am häufigsten. Nachfolgend waren 16 Patienten (19%) von einer Erhö-
hung des Wertes für Noradrenalin betroffen, und in dreizehn bzw. zwölf Fällen
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Abbildung 3-5: Hormonaktivität der Nebennierenraumforderungen
In Abbildung 3-6 sind die Hormonexzesse für die Diagnosen Conn-Syndrom
und Cushing-Syndrom graphisch dargestellt.


























































Bei den 84 an einer Nebennierenraumforderung operierten Patienten wurde
in 62 Fällen (74%) eine konventionelle, offene Adrenalektomie durchgeführt.
In 59 Fällen handelte es sich um eine unilaterale Adrenalektomie und in drei
Fällen um eine bilaterale Operation. Bei 21 Patienten (25%) wurde eine unila-
terale endoskopische Adrenalektomie vorgenommen. Ein Patient (1%), der
eine bilaterale Nebennierenraumforderung aufwies, wurde an einer Neben-
niere transabdominell offen und an der anderen laparoskopisch operiert.
In der Gruppe der konventionell operierten Patienten wurde in 56 Fällen
(90%) über einen transabdominellen Zugang mit querer oder medianer Lapa-
rotomie operiert. Bei drei der Patienten mit einem transabdominellen Eingriff
wurde eine bilaterale Adrenalektomie durchgeführt. Bei sechs Patienten
(10%) wurde der lumbale Zugang gewählt.
Die endoskopisch operierten Patienten wurden in 17 Fällen (81%) transperito-
neal laparoskopisch operiert. Viermal (19%) erfolgte ein retroperitoneosko-
pischer Eingriff. 
Vergleicht man das durchschnittliche Alter am Tag der Operation der endos-
kopisch operierten Patienten mit dem medianen Alter der offen operierten Pa-
tienten, so stellt sich ein statistisch sehr signifikanter Unterschied dar
(p=0,005). Die endoskopisch operierten Patienten waren durchschnittlich
42,8 Jahre alt. Die der offenen Operationstechnik unterzogenen Patienten




Abbildung 3-7: Durchschnittsalter bei Patienten mit offener Operation im 
Vergleich zur endoskopischen Operationstechnik
Bei den konventionellen Adrenalektomien (n = 62) handelte es sich um je-
weils 16 unilaterale Conn-Syndrome (25,8%), 15 unilaterale und ein bilatera-
les Phäochromozytom (25,8%), um acht einseitige Tumormetastasen
(12,8%), um jeweils sieben unilaterale Inzidentalome und NNR-Karzinome (je
11,3%) und weiterhin um jeweils zwei uni- und bilaterale Cushing-Syndrome
(6,5%) sowie um je ein einseitiges Hämangiom, Ganglioneurom, Myelolipom
und Noradrenalin-freisetzendes NNR-Adenom, welche zu der Diagnose-








































Abbildung 3-8: Diagnosen der Patienten mit konventioneller, offener 
Operation (relative Häufigkeiten in Klammern); n = 62
Die Patienten, bei denen die endoskopische Operationstechnik angewendet
wurde (n = 21), wiesen als Diagnose dreizehn unilaterale Conn-Syndrome
(61,9%), vier einseitige Cushing-Syndrome (19,0%) und zwei einseitige Phäo-
chromozytome (9,5%) auf. Je ein Patient (4,8%) hatte ein unilaterales Inzi-
dentalom und ein zu der Diagnosegruppe „Andere“ gehöriges Lymphom. Ma-
ligne Nebennierentumoren wie NNR-Karzinome oder adrenale Tumormetas-
tasen wurden nicht endoskopisch operiert (siehe Abbildung 3-9).
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Abbildung 3-9: Diagnosen der Patienten mit endoskopischer Operation 
(relative Häufigkeiten in Klammern); n = 21
3.7. Zeitliche Entwicklung der Operationstechniken
Von Beginn des Beobachtungszeitraum an bis zum 31. Dezember 1998 wur-
den in der Klinik für Allgemeine Chirurgie des Universitätsklinikums Münster
alle Adrenalektomien ausschließlich mit der konventionellen, offenen Opera-
tionstechnik durchgeführt. In den darauf folgenden Jahren stieg der Anteil der
endoskopischen Eingriffe von 29% im Jahr 1999 bis auf 53% im Jahr 2003
sukzessiv an. Zuletzt wurden mehr endoskopische als offene Adrenalekto-
mien vorgenommen. Eine Ausnahme bildet das Jahr 2000, in dem  keine en-
doskopischen Operationen durchgeführt, sondern alle Patienten auf die kon-
ventionelle Art operiert wurden (vgl. Abbildung 3-10). Im Jahr 2002 wurde ein
Patient an beiden Nebennieren operiert, einmal offen und einmal endosko-
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In Abbildung 3-11 wird nochmals in einem Liniendiagramm veranschaulicht,
wie sich die Zahl der einerseits konventionell andererseits endoskopisch
durchgeführten Eingriffe im Zeitablauf entwickelt hat:
Abbildung 3-11: Entwicklung der Zahl der konventionellen und 













1996 5 0 5 0%
1997 7 0 7 0%
1998 9 0 9 0%
1999 10 4 14 29%
2000 10 0 10 0%
2001 7 4 11 36%
2002 6 4 10 40%
2003 8 9 17 53%
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3.8. Abdominelle Voroperationen der Patienten 
Ausgewertet wurden sämtliche vorausgegangene Operationen der adrenalek-
tomierten Patienten, die den Oberbauch, die Nieren und Nebennieren betra-
fen. 18 der konventionell operierten Patienten (29%) hatten zuvor eine oder
mehrere Operationen in den oben genannten Regionen. Auf die endosko-
pisch operierten Patienten traf dieses Merkmal nur einmal zu (5%).
Bei zwei der konventionell operierten Patienten wurde zuvor auf Grund eines
Phäochromozytoms eine kontralaterale Adrenalektomie durchgeführt. Außer-
dem waren bei der Gruppe der offen operierten Patienten insgesamt neun
Cholezystektomien und drei Nierensteinoperationen zu verzeichnen. Im Fall
von operierten Malignomen kamen zwei Kolonkarzinome und je ein Kardia-
karzinom, hepatozelluläres Karzinom, Nierenzellkarzinom und ein retroperito-
nealer Tumor vor.
Bei dem einzigen endoskopisch adrenalektomierten Patienten, der eine Vor-
operation in oben genannten Regionen aufwies, wurde zuvor eine Cholezys-
tektomie durchgeführt.
3.9. Umstieg von der endoskopischen auf die 
konventionelle Operationstechnik
Bei den 84 an einer Nebennierenraumforderung operierten Patienten wurde
in 27 Fällen (32%) die Adrenalektomie endoskopisch begonnen. In sechs Fäl-
len (22%) erfolgte intraoperativ ein Umstieg von der endoskopischen Technik
auf einen offenen Zugang (Konversion), so dass insgesamt 21 Operationen
(78% der minimal-invasiv begonnenen Adrenalektomien) auch endoskopisch
beendet wurden.
Bei vier der Patienten, bei denen eine Konversion notwendig wurde, handelte
es sich um eine retroperitoneoskopisch begonnene Operation, die in einem
Fall lumbal beendet wurde, während die übrigen drei Fälle transabdominell
abgeschlossen wurden. Die beiden anderen Patienten wurden zunächst lapa-
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roskopisch operiert und danach zu einem transabdominellen Zugang konver-
tiert.
Die Konversion war bei einem Patienten erforderlich, da die zu operierende
Nebenniere eine sehr mediale Lage hatte. In einem weiteren Fall kam es zu
einer arteriellen Parenchymblutung, die endoskopisch nicht gestillt werden
konnte. Ein anderes Mal gelang auf Grund erhöhter Gewebefragilität keine
Anlage eines stabilen Pneumoperitoneums. Diese drei genannten Operati-
onen wurden alle retroperitoneoskopisch begonnen. Bei den weiteren drei
Konversionen war den Patientenakten kein Hinweis zum Grund des Umstiegs
zu entnehmen.
Bei den sechs operierten Befunden, die eine Konversion erforderten, handelte
es sich in zwei Fällen um ein Inzidentalom und jeweils in einem Fall um ein
Conn-Syndrom, ein Cushing-Syndrom, ein Phäochromozytom und ein Nor-
adrenalin-freisetzendes NNR-Adenom (Diagnosegruppe „Andere“).
Hinsichtlich der weiteren Auswertung des Patientenguts ist anzumerken, dass
diese sechs Patienten mit Konversion zur konventionellen Operationstechnik
ausschließlich der Gruppe der offen operierten Patienten zugeordnet wurden.
3.10. Operationszeiten der Patienten 
Die Operationszeiten der Patienten wurden aus den Anästhesieprotokollen
der Krankenakten erfasst. In fünf Fällen gab es keine Angabe zur Dauer der
Adrenalektomie. Insgesamt konnten somit 76 unilateral und drei bilateral ope-
rierte Patienten ausgewertet werden.
Die beiden angewandten Operationsverfahren unterschieden sich statistisch
nicht signifikant bezüglich der mittleren Operationsdauer der unilateralen
Adrenalektomien (p=0,167). Die konventionelle Technik zeigte eine mittlere
Operationsdauer von 129 min mit einer Standardabweichung von 58 min
(Range: 60 - 330 min). Bei den unilateral endoskopisch operierten Patienten
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betrug die durchschnittliche Operationszeit 149 min mit einer Standardabwei-
chung von 47 min (Range: 45 - 260 min).
Abbildung 3-12:Mittlere Operationszeiten in Minuten in Abhängigkeit von der
Operationstechnik
Gliedert man nun die mittleren Operationszeiten nach der Lokalisation der
Raumforderung auf, so dauerte die linksseitige Adrenalektomie im Mittel
141 min, die rechtsseitige Adrenalektomie hingegen nur 127 min. 
Bei der bilateralen Adrenalektomie betrug die Operationsdauer durchschnitt-






























   
  
p = 0,167
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3.11. Intraoperativer Blutverlust und benötigte 
Bluttransfusionen
In die Auswertung des durchschnittlichen Blutverlustes konnten nur insge-
samt 35 Patienten – 30 konventionell und fünf endoskopisch operierte Patien-
ten – einbezogen werden. Die übrigen Patientenakten enthielten bezüglich
dieses Parameters keine Angaben.
Bei diesen 35 Patienten betrug der mittlere intraoperative Blutverlust 593 ml
mit einer Standardabweichung von 427 ml. Die Messwerte variierten von
100 ml bis 1500 ml.
In Abbildung 3-13 ist der durchschnittliche intraoperative Blutverlust differen-
ziert nach der Operationsmethode dargestellt. Der mittlere Blutverlust bei der
offenen Adrenalektomie betrug 648 ml (n=30), wohingegen der durchschnittli-
che Blutverlust bei dem endoskopisch Verfahren nur 260 ml (n=5) maß. Die
Standardabweichungen lagen bei 434 ml bzw. 152 ml und die Spannweiten
reichten von 100 ml bis 1500 ml bzw. 100 ml bis 500 ml.
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Bei den im oben genannten Zeitraum an der Nebenniere operierten Patienten
wurden in zehn Fällen insgesamt 29 Erythrozytenkonzentrate, 18 fresh frozen
plasma-Konserven und ein Thrombozytapharesekonzentrat substituiert.
Sämtliche Patienten, die eine Bluttransfusion benötigten, wurden alle mit der
konventionellen Operationsmethode operiert. In drei offen operierten Fällen
ließen sich keine Daten zu den durchgeführten Bluttransfusionen erheben.
Substitutionen von EK, FFP oder Thrombozytenkonzentraten wurden bei kei-
nem der endoskopisch operierten Patienten benötigt.
3.12. Intraoperative Komplikationen
Zu intraoperativen Komplikationen kam es bei insgesamt fünf der operierten
Patienten (6%), wobei diese Komplikationen ausschließlich bei offen durchge-
führten Operationen beobachtet wurden. In zwei Fällen trat während der Frei-
präparation eines Phäochromozytoms ein intraoperativer Blutdruckanstieg
auf, der jedoch medikamentös gut beherrscht werden konnte. Bei einem Pati-
enten mit Cushing-Syndrom kam es zu einer Verletzung des Pankreas, die
nachfolgend zur Ausbildung einer Pankreasfistel und Diabetes mellitus führte.
Bei je einem Patienten mit einem Conn-Syndrom und mit einem Inzidentalom
kam es zu einer intraoperativen Milzverletzung. In beiden Fällen musste bei
der Adrenalektomie auch eine Splenektomie erfolgen. Bei allen fünf Patienten
handelte es sich um eine mit der konventionellen transabdominellen Methode
durchgeführte Adrenalektomie. Bei sechs der endoskopisch begonnenen
Operationen wurde eine Konversion zu einer offenen Technik notwendig
(siehe hierzu Kapitel 3.9).
3.13. Zusätzliche Organresektion bei Adrenalektomie
In 15 Fällen wurden außer der Nebenniere weitere Organe intraoperativ rese-
ziert. Sämtliche hiervon betroffenen Patienten wurden mit der konventionellen
Methode operiert.
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Fünf der 15 Patienten (33%) wurden auf Grund eines Conn-Syndroms adre-
nalektomiert. Bei diesen Patienten wurden neben der Nebenniere folgende
zusätzliche Organresektionen durchgeführt:
d in zwei Fällen eine Cholezystektomie wegen einer synchronen
Cholezystolithiasis,
d einmal eine Splenektomie auf Grund einer akzidentiellen Milzverletzung,
d in einem Fall eine Atheromexstirpation an der Stirn und
d bei einem Patienten eine offene Spendernephrektomie.
Bei vier der sieben Patienten (57%), die an einem primären adrenalen Karzi-
nom operiert wurden, mussten die nachfolgend genannten Organentfernun-
gen vorgenommen werden, um den Tumor vollständig entfernen zu können:
d eine Resektion der zwölften Rippe,
d eine Resektion der kranialen Hälfte der Nierenkapsel,
d ein paraaortales Tumordebulking und
d eine Hemipankreatikoduodenektomie (Whipple-Operation).
Von den acht an einem Cushing-Syndrom operierten Patienten waren drei
(38%) von zusätzlichen Organresektionen betroffen. Bei diesen Patienten er-
folgten:
d eine Cholezystektomie
d eine Adnexextirpation und
d eine akzidentielle partielle Pankreasschwanzresektion.
Einer der acht Patienten mit einem Inzidentalom (13%) musste zusätzlich ei-
ner Splenektomie auf Grund einer Milzverletzung unterzogen werden. Bei
dem einzigen Patienten, der an einem Ganglioneurom erkrankt war, wurde
neben der Adrenalektomie eine Tumorexzision im Jejunum durchgeführt. Bei
einem der acht Patienten (13%), die an einer adrenalen Metastase litten, er-
folgte bei der Adrenalektomie zusätzlich eine Lebersegment III-Resektion.
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3.14. Größenverteilung der Resektate
Bei 77 unilateral und zwei bilateral operierten Patienten ließ sich anhand der
histopathologischen Berichte die exakte Größe der Nebennierenraumforde-
rungen erheben.
Wertet man die Größen der Resektate nach der Lage der Raumforderungen
aus, so beträgt der mittlere Durchmesser der einseitig operierten Befunde
4,9 cm (Standardabweichung: 4,4 cm) mit einer Spannweite von 0,3 cm bis
24,5 cm. Bei der bilateralen Adrenalektomie wurde ein Patient an einer beid-
seitig 3,0 cm großen Nebennierenraumforderung operiert. In dem anderen
beidseitig operierten Fall maß der Tumor sowohl auf der rechten als auch auf
der linken Seite 4,0 cm.
In Abbildung 3-14 ist die Größenverteilung der 77 unilateralen Resektate dar-
gestellt. Am häufigsten, mit 35 der 77 entfernten Nebennierenraumforderun-
gen, war eine Größe von 1,51 cm - 4,50 cm zu verzeichnen. Eine Größe von
über 9,51 cm kam bei lediglich acht Patienten und somit am seltensten vor.
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Differenziert nach der Art des Operationsverfahrens unterschieden sich die
mittleren Größen der unilateralen Resekate statistisch höchst signifikant
(p<0,001). Die mit der endoskopischen Technik operierten einseitigen Neben-
nierenbefunde waren durchschnittlich 2,2 cm groß (Standardabweichung:
1,4 cm), während die konventionell operierten im Mittel einen Durchmesser
von 5,9 cm aufwiesen (Standardabweichung: 4,7 cm). Die Spannweiten reich-
ten von 0,6 cm bis 6,7 cm bei der endoskopischen und von 0,3 cm bis
24,5 cm bei der konventionellen Methode (siehe Abbildung 3-15).
Abbildung 3-15:Durchschnittliche Größe der Resektate in cm in 
Abhängigkeit der Operationsmethode
Gliedert man nun, wie in Abbildung 3-16 dargestellt, die Größen der unilatera-
len resezierten Nebennierenraumforderungen nach Diagnosegruppen auf,
waren diese bei den Patienten mit der Diagnose NNR-Karzinom mit im Durch-
schnitt 12,5 cm (Standardabweichung: 6,5 cm) am größten, gefolgt von der
Tumormetastase mit 8,7 cm (Standardabweichung: 6,8 cm). Die im Mittel
kleinsten Nebennierenraumforderungen waren mit 2,2 cm (Standardabwei-
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Abbildung 3-16:Mittlere Größe der unilateralen Resektate in cm in 
Abhängigkeit der Diagnose
3.15. Pathohistologischer Befund
In Abbildung 3-17 sind die Ergebnisse der postoperativen pathohistolo-
gischen Untersuchung der resezierten Nebennierenraumforderungen darge-
stellt. Mit 39 Fällen am häufigsten zeigte sich ein NNR-Adenom (46,4%), ge-
folgt von 18 Fällen mit einem Phäochromozytom (21,4%). Bei je zwei Patien-
ten konnte eine bilaterale Hyperplasie und ein bilaterales Phäochromozytom
bestätigt werden. Die Gruppe „Andere“ umfasst sechs Patienten bei denen je-
weils ein Ganglioneurom, ein Hämangiom, ein Lymphom, ein Myelolipom, ein
Phäochromocytom mit einem kleinen NNR-Adenom und ein NNR-Karzinom
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Abbildung 3-17:Der pathohistologische Befund der Resektate
Differenziert man die Ergebnisse der postoperativen pathohistologischen Auf-
arbeitung der erkrankten Nebennieren nach der Diagnose, so stellte sich bei
den an einem Conn-Syndrom leidenden 29 Patienten in 25 Fällen (86%) ein
NNR-Adenom und bei vier Patienten (14%) eine unilaterale adrenale Hyper-
plasie dar. Die acht Patienten, bei denen klinisch ein Cushing-Syndrom nach-
gewiesen werden konnte, zeigten in sechs Fällen (75%) ein NNR-Adenom.
Eine bilaterale Nebennierenhyperplasie kam bei zwei Patienten (25%) vor.
Bei den 19 Patienten die auf Grund der Verdachtsdiagnose Phäochromozy-
tom operiert worden waren, bestätigte sich durch die postoperative pathohis-
tologische Untersuchung dieser Befund in allen Fällen. Zwei der Patienten
(11%) waren von einem bilateralen Phäochromozytom betroffen. Einmal (5%)
konnte zusätzlich ein NNR-Adenom nachgewiesen werden. Bei allen sieben
Patienten, bei denen der Verdacht auf ein primäres adrenales Karzinom be-
stand, konnte diese Verdachtsdiagnose auch pathohistologisch bestätigt wer-
den. Einer der Patienten (14%) wies außer des Karzinoms zusätzlich multifo-
kale Adenome auf. Sieben der insgesamt acht Patienten (88%) mit einem In-
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nom. Ein Patient (13%) wies eine unilaterale Hyperplasie auf. Bei den acht
Patienten mit einer Tumormetastase ergab sich postoperativ in einem Fall
(13%) eine einseitige Hyperplasie, bei allen anderen Patienten konnte durch
die pathohistologische Untersuchung des Resektats der Verdacht einer adre-
nalen Metastase bestätigt werden. Ebenfalls histologisch gesichert werden
konnten die Diagnosen Hämangiom, Ganglioneurom, Lymphom, Myelolipom
und Noradrenalin-freisetzendes NNR-Adenom.
3.16. Postoperative Klinikaufenthaltsdauer
Die postoperative Klinikaufenthaltsdauer bis zur Entlassung oder Verlegung in
ein anderes Krankenhaus aller an der Nebenniere operierten Patienten lag
durchschnittlich bei 8,8  Tagen mit einer Standardabweichung von 4,6 Tagen
(Range: 3 - 30 Tage).
Vergleicht man die angewandten Operationsverfahren, so stellt sich ein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen den endoskopisch operierten Patien-
ten mit einer mittleren postoperativen Verweildauer im Universitätsklinikum
Münster von 6,7 Tagen und den konventionell operierten Patienten mit
9,5 Tagen dar (p=0,012). Die Standardabweichung betrug 4,7 Tage bei der
endoskopischen Technik versus 4,4 Tage bei der konventionellen Methode.
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Abbildung 3-18:Postoperative Klinikaufenthaltsdauer in Tagen in 
Abhängigkeit der Operationsmethode
Die Patienten, die auf Grund einer adrenalen Tumormetastase oder einer Ne-
bennierenraumforderung operiert worden sind und die Patienten, die der Dia-
gnosegruppe „Andere“ zugeordnet worden sind, wiesen im Vergleich zu den
übrigen fünf Diagnosegruppen mit im Mittel je 7,6 Tagen (Standardabwei-
chungen: 1,4 Tage und 2,7 Tage) die kürzeste postoperative Klinikaufenthalts-
dauer auf. Die längste Klinikverweildauer nach der Adrenalektomie war mit
durchschnittlich 12,0 Tagen (Standardabweichung: 8,2 Tage) bei den Patien-
ten mit der Diagnose NNR-Karzinom zu verzeichnen.
Die durchschnittliche postoperative Klinikaufenthaltsdauer einschließlich der
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Entwickelten sich postoperative Komplikationen, so verlängerte sich die post-
operative Klinikverweildauer der Patienten im Mittel auf 13,0 Tage (Standard-
abweichung: 8,1 Tage). Patienten mit einem komplikationslosen postoperati-
ven Verlauf konnten die Klinik für Allgemeine Chirurgie hingegen durchschnitt-
lich schon nach 8,1 Tagen (Standardabweichung: 3,3 Tage) verlassen.
3.17. Postoperative Schmerzmedikation
Bei 81 operierten Patienten konnten Daten zu postoperativen Schmerzthera-
pie erhoben werden. Als Analgetika angewendet wurden bei den Patienten
Medikamente, die als Wirkstoffe die Opioide Sufentanil, Piritramid, Tilidin plus
Naloxon und Tramadol, die Nicht-Opioidanalgetika Diclofenac, Rofecoxib,
Metamizol, Paracetamol und Proparacetamol und die Lokalanästhetika Bupi-
vacain und Ropivacain enthielten. Schmerzmedikamente, welche die Patien-
ten nach ihrer Entlassung aus der Klinik für Allgemeine Chirurgie des Univer-
sitätsklinikums Münster eingenommen haben, wurden in diese Auswertung
nicht mit einbezogen.
Die durchschnittliche Dauer der postoperativen Schmerzmedikation bei sämt-
lichen an der Nebenniere operierten Patienten betrug 7,0 Tage mit einer Stan-













Abbildung 3-19:Postoperativer Aufenthalt der Patienten der sieben 
Diagnosegruppen in Tagen
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Hinsichtlich der postoperativen Schmerzmedikation unterschied sich die en-
doskopische Operationstechnik statistisch signifikant von dem konventionel-
len Verfahren (p=0,011). Während die minimal-invasiv operierten Patienten
nach dem Eingriff im Mittel nur 5,0 Tage (Standardabweichung: 5,0 Tage) An-
algetika benötigen, bekamen die offen operierten Patienten diese durch-
schnittlich 7,8 Tage (Standardabweichung: 4,0 Tage) verabreicht. Die Spann-
weiten betrugen 3 bis 30 Tage bei der konventionelle Technik bzw. 1 bis
24 Tage bei der endoskopischen Methode.
Abbildung 3-20:Dauer der postoperativen Schmerztherapie in Tagen in 
Abhängigkeit der Operationsmethode
Bei insgesamt 48 Patienten (60%) wurde postoperativ eine PCA-Pumpe ein-
gesetzt, mit der entweder in Kombination oder als alleinige Schmerztherapie
die Wirkstoffe Sufentanil, Piritramid, Bupivacain und Ropivacain verabreicht
wurden. Mit einer PCA-Pumpe versorgt wurden nach einem konventionellen



































en p = 0,011
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enten (14%) und der einzige Patient, der endoskopisch und offen operiert
wurde.
Differenziert man die Dauer der postoperativen Schmerztherapie nach der Di-
agnose, so benötigten die Patienten, die auf Grund einer adrenalen Tumor-
metastase operiert worden waren, im Mittel mit 5,6 Tagen (Standardabwei-
chung: 1,2 Tage) die kürzeste Analgetikagabe. Die durchschnittlich längste
Schmerzmittelmedikation bekamen die an einem primären adrenalen Karzi-
nom operierten Patienten mit zwölf Tagen (Standardabweichung: 8,9 Tage).
Die folgende Übersicht zeigt die durchschnittliche Dauer der postoperativen
Schmerztherapie – einschließlich der Standardabweichung und der minima-
len und maximalen Werte – gegliedert nach Diagnosegruppen.
3.18. Postoperative Komplikationen
Die beiden angewandten Operationsmethoden unterschieden sich statistisch
nicht signifikant hinsichtlich der beobachteten postoperativen Komplikationen
(p=0,167). Bei insgesamt neun der konventionell adrenalektomierten Patien-









Conn-Syndrom 6,2 4,6 2 24
Phäochromozytom 7,5 3,0 3 14
Cushing-Syndrom 7,0 4,9 1 16
Inzidentalom 7,1 2,4 4 11
Tumormetastase 5,6 1,2 4 7
NNR-Ca 12 8,9 7 30
Andere 6,2 2,2 4 9
Abbildung 3-21:Postoperative Schmerzmedikation der Patienten der sieben
Diagnosegruppen in Tagen
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den lumbalen Zugang operiert wurden, traten nach der Adrenalektomie Kom-
plikationen auf. Von den endoskopisch operierten Patienten litt niemand an
postoperativer Morbidität.
Differenziert man die aufgetretenen postoperativen Komplikationen nach ih-
rem Schweregrad, zeigten sich bei sieben der neun Patienten leichtere Kom-
plikationen: Zu sekundären Wundheilungsstörungen kam es bei zwei Patien-
ten. Zwei weitere Patienten wiesen beidseitige Pleuraergüsse auf. In einem
Fall war ein Abfall der Hämoglobin-Konzentration unbekannter Genese nach-
weisbar, so dass eine Transfusion von zwei Erythrozytenkonzentraten not-
wendig wurde. Weiterhin konnte bei je einem Patienten eine Pneumonie und
ein Abszess im Operationsgebiet, der eine Drainage erforderte, festgestellt
werden.
Bei den beiden schweren postoperativen Komplikationen war eine Relaparo-
tomie notwendig. Grund hierfür war im ersten Fall ein Hämatom im Gallenbla-
senbett, im zweiten Fall eine Sickerblutung aus dem retroperitonealen Fettge-
webe.
In Abbildung 3-22 sind die postoperativen Komplikationen nach offenen und
endoskopischen Adrenalektomien differenziert nach deren Schweregrad noch
einmal graphisch dargestellt.
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Abbildung 3-22:Postoperative Komplikationen differenziert nach 
Schweregrad in Abhängigkeit der Operationsmethode
Die Patienten, bei denen postoperative Komplikationen auftraten, sind in zwei
Fällen auf Grund eines Cushing-Syndroms operiert worden. Bei jeweils einem
Patienten wurde zuvor wegen eines Conn-Syndroms, eines Phäochromozy-
































Im Folgenden werden die im letzten Abschnitt dargestellten Ergebnisse mit
denen der entsprechenden Studien der nationalen und internationalen Litera-
tur verglichen und diskutiert. Zunächst werden die Untersuchungsergebnisse
gewürdigt, die sich allgemein auf das Patientenkollektiv beziehen, wie die
Verteilung des Alters und Geschlechts, der Diagnosen, der Art der Operati-
onsverfahren, der Zahl der Voroperationen, der Lokalisation und Hormonpro-
duktion der adrenalen Raumforderungen und die präoperative Lokalisations-
diagnostik. Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der Analyse diskutiert,
die besonders für den Vergleich der beiden Operationstechniken – endosko-
pische versus konventionelle Adrenalektomie – relevant sind. Im Einzelnen
werden dabei die folgenden Punkte untersucht:
d Operationszeiten der Patienten,
d intraoperativer Blutverlust und benötigte Bluttransfusionen,
d Konversionen und intra- und postoperative Komplikationen,
d Größenverteilung der Resektate,
d postoperative Klinikaufenthaltsdauer und 
d postoperative Schmerzmedikation.
4.2. Diskussion allgemeiner Untersuchungsergebnisse 
zum Patientenkollektiv
Im Patientenkollektiv der vorliegenden Studie überwog mit 58% der Anteil der
an den Nebennieren operierten Frauen gegenüber dem Anteil der Männer mit
42%. Betrachtet man demgegenüber die Demographie der deutschen Bevöl-
kerung insgesamt, bspw. im Jahr 2003, so stellt sich dort ein Anteil des weibli-
chen Geschlechts von durchschnittlich 51% dar (31). Verglichen mit der Ge-
samtbevölkerung weist die Geschlechterverteilung des betrachteten Patien-47
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Überwiegen des Frauenanteils bei den adrenalektomierten Patienten deckt
sich auch mit den Erfahrungen anderer Autoren (3, 16, 22, 30, 32, 34, 54, 56).
Auch hinsichtlich des ermittelten Altersdurchschnitts von 49,0 Jahren liegt das
Ergebnis der vorliegenden Studie in der Bandbreite der Resultate anderer Au-
toren (16, 22, 33, 55). Die an den Nebennieren operierten Frauen waren mit
im Mittel 50,1 Jahren 2,6 Jahre älter als die adrenalektomierten Männer mit
47,5 Jahren. Bei der Altersverteilung der Patienten differenziert nach Ge-
schlecht fällt zudem auf, dass alle Patienten, die am Tag der Operation über
70 Jahre alt waren, weiblichen Geschlechts waren. Bei diesem Ergebnis ist
zu berücksichtigen, dass Frauen im Vergleich zu Männern eine durchschnitt-
lich höhere Lebenserwartung haben (31).
Vergleicht man die Häufigkeit der angewandten Operationsmethoden der vor-
liegenden retrospektiven Analyse, so wurde bei 62 Patienten (74%) die offene
Adrenalektomie durchgeführt, während bei 21 Patienten (25%) das endos-
kopische Verfahren eingesetzt wurde. Hierbei ist allerdings zu berücksichti-
gen, dass die endoskopische Adrenalektomie erst 1999 an der Klinik für All-
gemeine Chirurgie des Universitätsklinikums Münster etabliert wurde. Alle
vorausgegangenen Operationen wurden ausschließlich offen durchgeführt.
Mit zunehmender Erfahrung der Operateure mit der minimal-invasiven Tech-
nik wurden auch mehr Patienten primär endoskopisch operiert.
Bezüglich der unterschiedlichen Operationsverfahren zeigten einige Studien
ein höheres Durchschnittsalter der endoskopisch operierten Patienten gegen-
über den konventionell operierten Patienten auf (3, 34, 42), bei anderen Stu-
dien sind hingegen die offen operierten Patienten im Durchschnitt älter (29,
33, 43). Beim vorliegenden Patientenkollektiv lag ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen dem Durchschnittsalter der endoskopisch operierten
und dem der offen operierten Patienten vor (p=0,005). Das mittlere Alter der
endoskopisch operierten Patienten im oben genannten Zeitraum betrug
42,8 Jahre und befindet sich damit 8,7 Jahre unter dem Durchschnittsalter der48
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stellt sich die Frage, was die Ursache dafür ist, dass die endoskopisch ope-
rierten Patienten im Durchschnitt jünger waren. Es ist zu vermuten, dass be-
stimmte – für die Wahl der Operationstechnik bedeutsame – Merkmale eines
Patienten im Alter häufiger aufgetreten sind. So ist möglicherweise aus-
schlaggebend, dass bei älteren Patienten häufiger multiple abdominelle Vor-
operationen im Oberbauch oder der Nieren- und Nebennierenregion vorla-
gen. Die höhere Zahl der Voroperationen könnte ein wesentlicher Grund dafür
gewesen sein, dass letztlich die konventionelle Technik vorgezogen wurde.
Diese These wird dadurch gestützt, dass im betrachteten Patientenkollektiv
18 der konventionell operierten Patienten (29%) eine oder mehrere Voropera-
tionen in den oben genannten Regionen hatten, dieses Merkmal hingegen nur
auf einen endoskopisch operierten Patienten (5%) zutraf. Auch Barreca et al.
(3) zeigten in ihrer Studie, dass abdominelle Voroperationen bei offen operier-
ten Patienten im Vergleich zu endoskopisch adrenalektomierten Patienten
häufiger vorkommen. Im Gegensatz dazu konnten bei Brunt et al. (6) sowohl
beim laparoskopischen Zugang als auch bei der konventionellen Methode in
Form des transabdominalen und des retroperitonealen posterioren Zugangs
bei etwa der Hälfte der Patienten abdominelle Voroperationen verzeichnet
werden. In einer Studie von Mac Gillivray et al. (38) waren sogar mehr endos-
kopisch als konventionell operierte Patienten von vorangegangenen Operatio-
nen in diesen Regionen betroffen.
In der Literatur werden Conn-Syndrom, Cushing-Syndrom, Phäochromozy-
tom und Inzidentalom als häufigste Indikationen, die zu einer Adrenalektomie
führen, genannt (3, 54). Die übrigen Diagnosen spielen nur eine untergeord-
nete Rolle. In der vorliegenden Studie kommen wir zu demselben Ergebnis.
So lag bei 29 Fällen (35%) ein Conn-Syndrom und bei 19 Fällen (23%) ein
Phäochromozytom vor. Ein Cushing-Syndrom und ein Inzidentalom konnten,
ebenso wie eine Tumormetastase, bei acht der an der Nebenniere operierten
Patienten (10%) nachgewiesen werden. Hinsichtlich der Geschlechtsvertei-
lung auf die Diagnosegruppen ist zu erwähnen, dass Frauen zwar häufiger49
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Tumoren wie Nebennierenrindenkarzinomen und adrenalen Metastasen aber
mehr Männer als Frauen litten.
Einige Autoren haben bereits die erfolgreiche Anwendung der endosko-
pischen Adrenalektomie bei malignen Nebennierentumoren wie primären ad-
renalen Karzinomen und Nebennierenmetastasen beschrieben (24, 25, 27).
Eine sich intraoperativ darstellende lokale Invasivität stellt allerdings immer
noch eine absolute Kontraindikation für die minimal-invasiven Operationsver-
fahren dar und fordert eine Konversion zur offenen Operationstechnik (24). Im
eigenen Patientenkollektiv wurde kein Patient, der an einer Tumormetastase
oder an einem Nebennierenrindenkarzinom erkrankt war, endoskopisch ope-
riert. Auch bei allen Nebennierenraumforderungen, die größer als 7 cm wa-
ren, wurde die offene Operationsmethode angewandt, da diese Tumoren auf
Grund ihrer Größe als potentiell maligne einzustufen sind.
Bezüglich der Seitenverteilung von Nebennierentumoren zeigten einige Auto-
ren ein Überwiegen der rechtsseitigen Raumforderungen (20, 32, 42), andere
Studien zeigten ein häufigeres Auftreten der linksseitigen adrenalen Neopla-
sien (6, 30, 38). Im betrachteten Patientenkollektiv überwogen mit 46 Fällen
(55%) die Nebennierenraumforderungen der linken Seite gegenüber denen
der rechten Seite mit 34 Fällen (41%). Bei vier Patienten (5%) wurde eine bi-
laterale Adrenalektomie auf Grund einer beidseitigen Nebennierenraumforde-
rung durchgeführt.
Wesentlich für die Indikationsstellung zur Operation ist die exakte biochem-
ische Diagnostik. Diese umfasst den Ausschluss endokriner Aktivität bzw. die
Abklärung hormoneller Überproduktion (50). In der vorliegenden Studie
konnte bei 22 der adrenalen Raumforderungen (26%) keine endokrine Aktivi-
tät nachgewiesen werden. Die Produktion von Aldosteron konnte bei 29 Pati-
enten (35%), die allesamt an einem Conn-Syndrom erkrankt waren, festge-
stellt werden und war somit am häufigsten. Am zweitmeisten wurde eine Er-
höhung des Wertes für Noradrenalin – gefolgt von Adrenalin – diagnostiziert.50
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Syndrom und Phäochromozytom am häufigsten auftraten, zu erwarten. Bei al-
len acht Patienten, die an einem Cushing-Syndrom erkrankt waren, wurde
eine erhöhte Produktion von Cortisol diagnostiziert.
Als bildgebende Verfahren zur Nebennierendiagnostik stehen die Computer-
tomographie, die Sonographie, die Magnetresonanztomographie, die MIBG-
Szintigraphie und als invasive diagnostische Hilfsmittel die Angiographie, die
Nebennierenphlebographie und die Feinnadelpunktion zur Verfügung. Das
Verfahren der Wahl ist das CT mit einer Sensitivität von 95% ab einer Tumor-
größe von mehr als 1 cm (41, 50). Neben einem hohen Auflösungsvermögen
bietet es den Vorteil, dass Anhaltspunkte bezüglich der Dignität gewonnen
werden können, indem Invasion und Beziehung zu den Nachbarorganen be-
urteilt werden (50). Beim betrachteten Patientenkollektiv kam die Computerto-
mographie insgesamt 67-mal zur Anwendung und war damit das am häufigs-
ten angewendete Verfahren zur Lokalisationsdiagnostik. Die Sonographie
stellt eine orientierende Untersuchung mit einem geringeren Auflösungsver-
mögen dar und dient damit vor allem als Screeningverfahren. An Bedeutung
gewinnt sie – ebenso wie das CT – durch die zunehmende Detektion von Inzi-
dentalomen (41, 50). In der vorliegenden Studie kam die Sonographie in 61
Fällen und somit am zweithäufigsten zum Einsatz. Die Vorteile des MRT ge-
genüber dem CT liegen in einer möglichen Anwendung in der Schwanger-
schaft, dem Verzicht auf Kontrastmittel und einer gewissen Unterscheidungs-
möglichkeit verschiedener Tumortypen – insbesondere von Phäochromozyto-
men. Die Sensitivität liegt bei etwa 90%. Die Spezifität beträgt ca. 70-80%
(41). Als Nachteil sind die hohen Kosten dieser Untersuchung zu nennen (50).
Das MRT wurde bei 46 Patienten angewandt. Die MIBG-Szintigraphie dient
unter anderem dem Nachweis extraadrenal liegender Tumoren bei Patienten
mit der Verdachtsdisgnose Phäochromozytom (5, 41). Einen hohen Stellen-
wert hat dieses Verfahren außerdem bei Tumorrezidiven, Metastasen und fa-
miliären Erkrankungen. Die Spezifität beträgt ca. 99% (50). Die MIBG-Szinti-
graphie kam bei 15 der 19 an einem Phäochromozytom erkrankten Patienten51
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durchgeführt. Als invasives bildgebendes Verfahren wird die Angiographie
hauptsächlich bei Patienten mit einem Nebennierenrindenkarzinom angewen-
det. Sie wurde bei lediglich 15 Patienten eingesetzt. Die Nebennierenphlebo-
graphie und die Feinnadelpunktion kamen bei keinem Patienten zur Anwen-
dung.
4.3. Operationszeiten der Patienten
In der internationalen Literatur werden meist längere durchschnittliche Opera-
tionszeiten bei der endoskopischen Adrenalektomie angegeben als bei der
konventionellen Nebennierenentfernung (20, 22, 34). In der vorliegenden Stu-
die unterschied sich die mittlere Operationsdauer der unilateral laparosko-
pisch operierten Patienten mit 149 min statistisch nicht signifikant von der
durchschnittlichen Operationszeit der unilateral konventionell operierten Pati-
enten mit 129 min (p=0,167). In einer Studie von Hallfeldt et al. (20) wird eine
statistisch signifikant längere Operationsdauer bei den endoskopischen Adre-
nalektomien mit 135 min versus 106 min bei den offenen Operationen be-
schrieben. Hazzan et al. (22) zeigten eine mittlere Operationszeit von 188 min
für den endoskopischen und von 139 min für den konventionellen Zugang.
Bei Jacobsen et al. (34) betragen diese Werte 171 min versus 104 min. In ei-
ner Untersuchung von Barreca et al. (3) hingegen wird eine durchschnittlich
kürzere Operationszeit für das endoskopische Verfahren mit 132 min im Ge-
gensatz zu 169 min bei der offenen Operationstechnik genannt.
Somit liegen die in der vorliegenden Studie evaluierten Operationszeiten in
der Bandbreite der Ergebnisse der oben genannten internationalen Studien.
Zu beachten ist indes, dass bei dem betrachteten Patientenkollektiv hinsicht-
lich der endoskopischen Operationsmethode keine Lernkurve, d. h. keine
stete Abnahme der Operationsdauer im Zeitablauf, beobachtet werden
konnte. Der Grund hierfür könnte darin liegen, dass die betrachteten endos-
kopischen Adrenalektomien in der Klinik für Allgemeine Chirurgie des Univer-52
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durchgeführt wurden: Die ersten drei endoskopischen Adrenalektomien wur-
den vom ersten Operateur an der Klinik für Allgemeine Chirurgie ausschließ-
lich retroperitoneoskopisch durchgeführt. Im Anschluss daran hat nicht nur
der Operateur gewechselt, sondern es wurde auch die Art des Verfahrens ge-
ändert. Die darauf folgenden 17 Adrenalektomien wurden stets mit der lapa-
roskopischen Technik operiert, wobei der zweite Operateur neun Adrenalekto-
mien durchführte und – nach einem erneuten Wechsel des Operateurs – der
dritte Chirurg die übrigen acht Adrenalektomien operierte. Einige Autoren ver-
treten die Meinung, dass mit steigender Erfahrung der Operateure, etwa ab
einer Zahl von 20 endoskopischen Adrenalektomien, mit der minimal-invasi-
ven Methode eine gleich kurze Operationszeit wie mit der konventionellen
Technik erreicht werden kann (20, 35).
4.4. Intraoperativer Blutverlust und benötigte 
Bluttransfusionen
In der vorliegenden retrospektiven Analyse zeigte sich bei der endosko-
pischen Operationsmethode ein mittlerer intraoperativer Blutverlust von
260 ml im Gegensatz zur konventionellen Technik, bei der der mittlere Blut-
verlust mit 593 ml mehr als doppelt so hoch war. Von den konventionell ope-
rierten Patienten benötigten insgesamt zehn eine Bluttransfusion. Demgegen-
über wurde bei keinem der minimal-invasiv operierten Patienten eine Blutkon-
serve eingesetzt. Die Signifikanz konnte, auf Grund der geringen Zahl der Pa-
tienten, bei denen der Blutverlust evaluiert werden konnte, nicht bestimmt
werden.
Jacobsen et al. (34) beschrieben einen durchschnittlichen Blutverlust von
146 ml bei der endoskopischen Adrenalektomie versus 455 ml bei der offenen
Nebennierenentfernung. Barreca et al. (3) stellten bei ihrem Patientenkollektiv
einen Blutverlust von 208,2 ml bei der minimal-invasiven und von 269,0 ml bei
der konventionellen Operationsmethode fest. Bei Barreca et. al benötigten53
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Blutkonserven. Nur einer der endoskopisch adrenalektomierten Patienten
(1,2%) bekam eine einzige Blutkonserve. Yoshimura et al. (56) beschrieben in
ihrer Studie einen durchschnittlichen intraoperativen Blutverlust von 370 ml
bei der minimal-invasiven Technik im Gegensatz zu 345 ml bei der offenen
Methode. Vier der endoskopisch operierten Patienten benötigten eine Blut-
transfusion, während nur zwei der konventionell operierten Patienten davon
betroffen waren.
Bezüglich des durchschnittlichen intraoperativen Blutverlustes liegen die er-
mittelten Resultate für die endoskopische Operationsmethode somit in der
Bandbreite der Ergebnisse der genannten Studien. Beim konventionellen Zu-
gang zeigte sich ein durchschnittlicher Blutverlust, der meist über dem Wert
anderer Autoren liegt. Hierbei gilt allerdings zu berücksichtigen, dass in der
vorliegenden Untersuchung bei einem Drittel der offen operierten Patienten
bei der Adrenalektomie außer der Nebenniere noch andere Organe reseziert
wurden, was den relativ hohen Blutverlust bedingen könnte. Bei Barreca et al.
(3) wurden bei nur 10,6% der offenen operierten Patienten zusätzlich Organe
bei der Adrenalektomie entfernt. In seiner Untersuchung waren allerdings
auch 6,4% der laparoskopisch adrenalektomierten Patienten von zusätzlichen
Organresektionen betroffen, während dies in der vorliegenden Studie bei kei-
nem endoskopisch operierten Patienten der Fall war.
4.5. Konversionen und intra- und postoperative 
Komplikationen
In der vorliegenden Studie erfolgte bei sechs Patienten, bei denen eine Adre-
nalektomie endoskopisch begonnen wurde, ein Umstieg zur offenen Operati-
onstechnik. Dies entspricht einer Konversionsrate von 22%. In der internatio-
nalen Literatur werden demgegenüber nur relativ selten Konversionen zu ei-
nem offenen Verfahren beschrieben. In weiteren retrospektiven Analysen
werden meist Konversionsraten von 2% bis 7% genannt (16, 20, 22, 26, 28,54
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doskopisch adrenalektomierten Patienten ein Umstieg zu einer konventionel-
len Technik erforderlich war (33, 38, 55). Lediglich in der Untersuchung von
Nies et al. wird eine Umstiegsrate von 25% genannt, was in etwa dem hier be-
obachteten Wert entspricht (44). Zumeist war die Konversion – wie auch in
der vorliegenden Studie – wegen endoskopisch nicht beherrschbarer Blutun-
gen oder mangelnder Exposition des Operationsgebietes erforderlich (44). Al-
lerdings zeigte sich beim eigenen Patientenkollektiv, dass die Notwendigkeit
der Konversionen im Zeitablauf deutlich zurück gegangen ist: Musste bei den
ersten zehn endoskopisch angegangenen Operationen noch viermal auf ein
offenes Verfahren umgestiegen werden, so war dies bei den nachfolgenden
17 minimal-invasiv begonnenen Adrenalektomien nur noch in zwei Fällen er-
forderlich.
Bei den in der Klinik für Allgemeine Chirurgie durchgeführten Adrenalekto-
mien wurden bei fünf der mit einem offenen Verfahren operierten Patienten in-
traoperative Komplikationen beobachtet (6%). Lässt man die durchgeführten
Konversionen zu einer offenen Operationsmethode außer Acht, traten bei kei-
nem der endoskopisch operierten Patienten intraoperative Komplikationen
auf. Ein ähnliches Bild zeigte sich bei Smith et al. (35), die bei 28 durchgeführ-
ten laparoskopischen Adrenalektomien über keine intraoperativen Komplikati-
onen berichteten. In einer Studie von Suzuki et al. (53) hingegen wurden bei
acht der 75 endoskopisch operierten Patienten intraoperative Komplikationen
diagnostiziert. Bei Imai et al. (30) trat bei zwei von 40 laparoskopischen Ope-
rationen ein Pneumothorax auf im Gegensatz zu einem von 40 konventionel-
len Eingriffen. In einer Untersuchung von Jacobsen et al. (34) kam es bei 5%
der laparoskopisch und 16% der offen operierten Patienten zu intraoperativen
Komplikationen.
Während der perioperativen Periode war in der vorliegenden Studie weder
nach einem konventionellen Eingriff noch nach einer endoskopischen Adre-
nalektomie ein Todesfall zu verzeichnen. Dieses Ergebnis deckt sich auch mit55
Abschnitt 4.5.: Konversionen und intra- und postoperative Komplikationenden Erfahrungen anderer Autoren (26, 37, 38). In einer Studie von Barreca et
al. (3) verstarb je ein Patient nach einer offenen (1,0%) und nach einer endos-
kopischen Adrenalektomie (1,2%). Beide Patienten waren an einem Cushing-
Syndrom erkrankt. Die Todesursache war in beiden Fällen Herzversagen.
Zwischen dem konventionellen und dem endoskopischen Operationsverfah-
ren zeigte sich kein statistisch signifikanter Unterschied bezüglich der beob-
achteten postoperativen Komplikationen (p=0,167). Die postoperative Morbi-
dität lag beim vorliegenden Patientenkollektiv für den konventionellen Zugang
bei 15% (neun Fälle). Dabei handelte es sich um sieben leichtere und zwei
schwere Komplikationen. Keiner der Patienten, bei denen zuvor eine endos-
kopische Adrenalektomie durchgeführt wurde, war von postoperativer Morbi-
dität betroffen. In einer Studie von Hallfeldt et al. (20) traten nach der Adre-
nalektomie bei 27% der posterior konventionell operierten und 13% der lateral
endoskopisch operierten Patienten Komplikationen auf. Beim offenen Verfah-
ren (n=30) konnten in diesem Fall eine schwere und sieben leichtere Kompli-
kationen beobachtet werden. Bei der minimal-invasiven Operationsmethode
(n=40) handelte es sich um eine schwere und vier leichtere Komplikationen.
In einer Untersuchung von Henry et al. (26) über Komplikationen nach lapa-
roskopischer Adrenalektomie zeigten sich bei 7,5% der Patienten signifikante
intraoperative oder postoperative Komplikationen. Als Hauptursache hierfür
wurden Blutungen und mangelnde Erfahrung bei den ersten endoskopisch
adrenalektomierten Patienten genannt. Bei Suzuki et al. (53) lag die Kompli-
kationsrate bei der endoskopischen Adrenalektomie bei 28%. Smith et al. (52)
berichteten von einem der insgesamt 28 operierten Patienten, der nach lapa-
roskopischer Adrenalektomie von postoperativer Morbidität betroffen war.
Im Vergleich zur genannten internationalen Literatur liefert die vorliegende re-
trospektive Analyse in Bezug auf die intraoperativen Komplikationen und die
postoperative Morbidität sowohl beim endoskopischen als auch beim offenen
Zugang sehr gute Ergebnisse. Bei der Beurteilung der ermittelten Resultate
hinsichtlich der Komplikationen bei endoskopischen Adrenalektomien sollte56
Abschnitt 4.6.: Größenverteilung der Resektateallerdings berücksichtigt werden, dass relativ häufig eine Konversion zu ei-
nem konventionellen Verfahren erfolgt ist.
4.6. Größenverteilung der Resektate
In der vorliegenden retrospektiven Analyse zeigte sich zwischen der endosko-
pischen und der konventionellen Adrenalektomie ein statistisch höchst signifi-
kanter Größenunterschied in Bezug auf den bei der pathohistologischen Un-
tersuchung ermittelten Durchmesser der resezierten unilateralen Nebennie-
renraumforderungen (p<0,001). Die durchschnittliche Resektatgröße betrug
für die endoskopisch entnommenen Resektate 2,2 cm (Spannweite: 0,6-
6,7 cm). Die konventionell operierten Nebennierenraumforderungen der Pati-
enten maßen im Mittel 5,9 cm (Spannweite: 0,3-24,5 cm).
Korman et al. (37) beschrieben einen durchschnittlichen Tumordurchmesser
von 2,9 cm für den laparoskopischen Zugang und von 6,1 cm für den konven-
tionellen Zugang (p=0,01), was mit dem hier ermittelten Ergebnis vergleichbar
ist. In der Untersuchung von Henry et al. (26) wurde ein mittlerer Tumordurch-
messer von 3,2 cm (Spannweite: 0,7-11,0 cm) für das laparoskopische Ver-
fahren dargestellt. Einen vergleichbaren Wert mit 3,3 cm (Spannweite: 1,4-
8,3 cm) für die endoskopische Technik zeigten auch Smith et al. (52). Brunt et
al. (6) beschrieben in ihrer Studie, dass fünf ihrer transabdominal offen ope-
rierten Patienten an einen adrenalen Tumor erkrankt waren, der 5 cm oder
größer im Durchmesser war. Dieses Merkmal traf jedoch nur auf je zwei der
laparoskopisch transabdominal und offen posterior adrenalektomierten Pati-
enten zu. Der Tumordurchmesser betrug im Mittel 2,7 cm für den laparosko-
pischen Zugang versus 3,4 cm für die transabdominale offene Operationsme-
thode versus 2,4 cm für die offene posteriore Technik.
Im Vergleich zum überwiegenden Teil der genannten Studien wurde in der
vorliegenden Analyse somit ein im Durchschnitt geringer Resektatdurchmes-
ser für den endoskopischen Zugang evaluiert. Vor diesem Hintergrund ist zu
vermuten, dass an der Klinik für Allgemeine Chirurgie des Universitätsklini-57
Abschnitt 4.7.: Postoperative Klinikaufenthaltsdauerkums Münster eine Tendenz zur frühen operativen Therapie von Nebennie-
renraumforderungen – bei denen eine endoskopische Adrenalektomie indi-
ziert ist – besteht. Dass der mittlere Resektatdurchmesser beim konventionel-
len Zugang signifikant größer ist als beim endoskopischen Verfahren ist mög-
licherweise darauf zurückzuführen, dass maligne Nebennierenraum-
forderungen in Münster stets konventionell operiert wurden. Nebennierenrin-
denkarzinome und adrenale Metastasen waren nämlich mit 12,5 cm und
8,7 cm die durchschnittlich größten adrenalen Raumforderungen, die im zu
Grunde liegenden Patientenkollektiv beobachtet wurden. Hingegen hatten
Patienten, die an einem Conn-Syndrom litten, mit 2,2 cm die durchschnittlich
kleinsten Raumforderungen und wurden in den meisten Fällen endoskopisch
operiert.
4.7. Postoperative Klinikaufenthaltsdauer
In dieser Studie hat sich ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der
postoperativen Liegezeit nach einem endoskopischen Verfahren mit
6,7 Tagen und nach der konventionellen Technik mit 9,5 Tagen gezeigt
(p=0,012).
In einer Studie von Jacobsen et al. (34) betrug die mittlere Liegedauer nach
der Adrenalektomie 2,2 Tage beim endoskopischen Verfahren im Gegensatz
zu 5,4 Tagen beim konventionellen Verfahren. Ishikawa et al. (29) zeigten für
den endoskopischen Zugang eine postoperative Klinikaufenthaltsdauer von
8,5 Tagen versus 12,9 Tagen beim offenen Zugang. Bei Barreca et al. (3) be-
lief sich die postoperative Verweildauer für die endoskopisch durchgeführte
Adrenalektomie auf 4,2 Tage versus 10,0 Tage für die offene Adrenalektomie.
Verglichen mit den Ergebnissen anderer Autoren stellt sich in der vorliegen-
den Studie die durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer – sowohl der
endoskopisch als auch offen operierten Patienten – meist als verlängert dar.
Der Grund hierfür könnte im deutschen Gesundheitssystem liegen, in dem bis
vor Einführung des DRG-Systems noch kein Druck bestand, die Kranken-58
Abschnitt 4.8.: Postoperative Schmerzmedikationhausaufenthaltsdauer zu reduzieren, im Gegensatz zu dem teilweise progres-
siv ambulanten Therapiekonzept anderer Länder (20, 51). Die rasche Rekon-
valeszenz der Patienten nach einem endoskopischen Verfahren im Gegen-
satz zur Rekonvaleszenz nach einer offenen Operation lässt sich dadurch er-
klären, dass bei der erstgenannten Technik große Haut- und Muskelinzisionen
vermieden werden, wodurch das Operationstrauma reduziert wird: Die typi-
schen Vorteile der minimal-invasiven Chirurgie! Ferner könnte die Diskrepanz
zwischen der postoperativen Klinikaufenthaltsdauer nach endoskopischer
und nach konventioneller Adrenalektomie auch den Unterschied bezüglich
der postoperativen Schmerzen bei beiden Gruppen widerspiegeln.
4.8. Postoperative Schmerzmedikation
Beim betrachteten Patientenkollektiv stellte sich ein statistisch signifikanter
Unterschied bezüglich der mittleren postoperativen Schmerzmittelgabe der
endoskopisch operierten Patienten mit 5,0 Tagen und der konventionell ope-
rierten Patienten mit 7,8 Tagen dar (p=0,011). 44 der konventionell operierten
Patienten (48%) wurden postoperativ mit einer PCA-Pumpe versorgt. Eine
PCA-Pumpe wurde jedoch nur bei einem der endoskopisch operierten Patien-
ten (14%) eingesetzt.
Auch weitere Autoren belegten eine signifikant kürzere Analgetikagabe nach
einem endoskopischen Operationsverfahren. So zeigten Imai et al. (30) eine
benötigte durchschnittliche parenterale Schmerzmedikation von
2,9 Injektionen nach einer endoskopischen Adrenalektomie im Gegensatz zu
im Mittel 5,8 Injektionen nach der konventionellen Technik. In Imais Untersu-
chung benötigten fünf der 40 endoskopisch operierten Patienten nach der
Adrenalektomie gar keine Schmerzmittel und 16 der 40 endoskopisch operier-
ten Patienten mussten postoperativ keine parenteralen Analgetika verabreicht
werden. Korman et al. (37) zeigten eine statistisch kürzere parenterale
Schmerzmedikation der endoskopisch operierten Patienten mit 1,9 Tagen ver-
sus 3,4 Tagen der offen operierten Patienten. In einer Studie von Jacobsen et59
Abschnitt 4.9.: Schlussfolgerungal. (34) benötigten die einem endoskopischen Operationsverfahren unterzo-
genen Patienten im Durchschnitt nur 44 mg Morphin Äquivalente, die der kon-
ventionellen Methode unterzogenen Patienten brauchten im Mittel 478 mg
Morphin Äquivalente nach der Adrenalektomie.
Der geringere Schmerzmittelbedarf der Patienten nach einer endoskopischen
Adrenalektomie im Gegensatz zur offenen Operationstechnik liegt ebenfalls in
dem reduzierten Operationstrauma begründet, das durch die geringere Inva-
sivität dieses Verfahrens entsteht.
4.9. Schlussfolgerung
Insgesamt lässt sich auf der Grundlage der vorliegenden retrospektiven Ana-
lyse folgende Schlussfolgerung ziehen: Die Vorteile der endoskopischen
Adrenalektomie – insbesondere hinsichtlich der verkürzten postoperativen
Krankenhausaufenthaltsdauer und der gleichzeitig verringerten Schmerzme-
dikation der Patienten – wurden bestätigt. Allerdings unterschieden sich die
Operationszeiten beider Verfahren in der vorliegenden Studie nicht signifikant.
Der intraoperative Blutverlust der minimal-invasiv adrenalektomierten Patien-
ten betrug weniger als die Hälfte im Vergleich zum konventionellen Verfahren,
wobei allerdings kein statistisch signifikanter Unterschied nachgewiesen wer-
den konnte.
Die endoskopische Adrenalektomie ist genauso effizient wie die konventionell
durchgeführte Adrenalektomie, wobei gleichzeitig die Morbidität der Patienten
auf ein Minimum dezimiert wird. Sie stellt eine sichere Methode für benigne
adrenale Raumforderungen – einschließlich Phäochromozytome – dar. Für lo-
kal infiltrierende Nebennierenrindenkarzinome und invasive adrenale Metas-
tasen ist die offene Operationstechnik immer noch die Methode der Wahl.60
5. Zusammenfassung
Bei der vorliegenden Arbeit wurden Adrenalektomien retrospektiv analysiert,
die bei 84 Patienten in der Klinik für Allgemeine Chirurgie des Universitätskli-
nikums Münster in der Zeit vom 01.09.1996 bis zum 31.12.2003 durchgeführt
wurden. Ziel war es, insbesondere die bisherigen Erfahrungen mit der endos-
kopischen Operationstechnik darzustellen und diese mit der konventionellen
Methode sowie mit entsprechenden Studien der internationalen Literatur zu
vergleichen.
Das dieser Studie zu Grunde liegende Patientenkollektiv zeigte die Opera-
tionsindikationen Conn-Syndrom (n=29), Phäochromozytom (n=19), Cushing-
Syndrom (n=8), Inzidentalom (n=8), Tumormetastase (n=8) und Nebennieren-
rindenkarzinom (n=7). Andere Diagnosen (n=5) spielten nur eine untergeord-
nete Rolle. Zur präoperativen Lokalisationsdiagnostik wurde bei 67 Patienten
und somit am häufigsten die Computertomographie eingesetzt, gefolgt von
der Sonographie mit 61 Patienten. Als Operationsverfahren kam die konven-
tionelle Adrenalektomie bei 59 Patienten mit einer unilateralen und bei drei
Patienten mit einer bilateralen adrenalen Raumforderung zur Anwendung. Bei
21 Patienten wurde der unilaterale endoskopische Zugang gewählt und ein
Patient, der eine bilaterale adrenale Raumforderung aufwies, wurde an einer
Nebenniere offen und an der anderen endoskopisch adrenalektomiert. Mali-
gne Nebennierentumoren wurden am Universitätsklinikum Münster aus-
schließlich konventionell operiert. Bei insgesamt sechs Patienten bei denen
eine endoskopische Adrenalektomie begonnen wurde, erfolgte eine Konver-
sion zu einem offenen Verfahren. 18 der konventionell operierten Patienten
(29%) hatten zuvor eine oder mehrere Operationen, die den Oberbauch, die
Nieren- oder Nebennierenregionen betrafen. Auf die endoskopisch operierten
Patienten traf dieses Merkmal nur einmal zu (5%). Die Größen der unilateral
resezierten Nebennierenraumforderungen unterschieden sich – differenziert
nach der Art des Operationsverfahrens – statistisch höchst signifikant
(p<0,001). So betrug die durchschnittliche Größe einer unilateralen und endo-61
Abschnitt 5.: Zusammenfassungskopisch operierten Nebennierenraumforderung 2,2 cm (Spannweite: 0,6-
6,7 cm). Die konventionell resezierten einseitigen Tumoren maßen hingegen
im Mittel 5,9 cm (Spannweite: 0,3-24,5 cm). Bezüglich der Operationszeiten
beider Verfahren konnte kein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt
werden (p=0,167). Die unilaterale Adrenalektomie dauerte beim konventionel-
len Verfahren durchschnittlich 129 min versus 149 min bei der endosko-
pischen Technik. Der intraoperative Blutverlust betrug im Durchschnitt zwar
bei der konventionellen Operationsmethode mit 648 ml mehr als doppelt so
viel wie bei der endoskopischen mit im Mittel 260 ml. Bezüglich dieses Para-
meters konnte auf Grund eines nicht vollständigen Datensatzes jedoch keine
Bestimmung der Signifikanz erfolgen. Zu intraoperativen Komplikationen kam
es bei fünf Patienten, die allesamt mit einem offenen Verfahren operiert wur-
den. Hinsichtlich des Vergleichs der beiden Operationsverfahren zeigte sich
für die minimal-invasive Adrenalektomie ein statistisch signifikant kürzerer
postoperativer Klinikaufenthalt von 6,7 Tagen im Gegensatz zu 9,5 Tagen für
die konventionelle Technik (p=0,012). Zwischen dem konventionellen und
dem endoskopischen Operationsverfahren konnte kein statistisch signifikan-
ter Unterschied bezüglich der beobachteten postoperativen Komplikationen
festgestellt werden (p=0,167). Von postoperativer Morbidität waren insgesamt
neun der konventionell operierten Patienten betroffen, wobei es sich um zwei
schwere und sieben leichtere postoperative Komplikationen handelte. Kein
endoskopisch operierter Patient litt an postoperativer Morbidität. Die durch-
schnittliche Dauer der postoperativen Schmerzmedikation war mit 5,0 Tagen
beim endoskopischen Verfahren und mit 7,8 Tagen beim offenen Zugang
ebenfalls zu Gunsten der minimal-invasiven Operationsstrategie statistisch si-
gnifikant verkürzt (p=0,011).
Insgesamt bestätigt die vorliegende retrospektive Studie die Vorteile der en-
doskopischen Adrenalektomie insbesondere bezüglich der verkürzten post-
operativen Krankenhausaufenthaltsdauer und der gleichzeitig verringerten
Schmerzmedikation der Patienten. Das endoskopische Verfahren ist eine si-62
Abschnitt 5.: Zusammenfassungchere Methode zur Operation von benignen adrenalen Raumforderungen, bei
der die Morbidität der Patienten stark vermindert wird.63
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